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Ce que peut nous apprendre l’étude 


de l’ascite tumorale transplantable 


(Conférence) 
PAR 


N. WATERMAN 


Je voudrais @abord exprimer ma grande satisfaction d’avoir 
Phonneur de pouvoir parler de mes récents travaux devant 
une Assemblée si compétente. Et je remercie vivement M. le 
Professeur Roussy de m’aycir encouragé 4 venir A Paris, expo- 
ser pour vous, bien que dans une langue qui mest étrangére, 
mes résultats acquis. 

Une des questions brilantes, peut-étre la plus pressante en 
Cancérologie, c’est celle de la possibilité ou de Vimpossibilité 
de pouvoir transmettre une tumeur avec exclusion de cellules 
tumcrales. 

Car, si ce probléme ¢tait résolu dans le sens positif, comme 
cela apparait pour quelques tumeurs des oiseaux (paradigme : 
sarcome de Rcus), un principe d’ordre biochimique, ou un virus, 
devrait étre foreément accepté comme facteur éticlogique des 
tumeurs en général. I] faut ajouter que la différence entre prin- 
cipe d@ordre biochimique et virus est moins grande qu’on se 
Pest souvent imagine. 

Mais je dois admettre comme généraiement connu, que chez 
les mammiferes une transplantation de tumeur, sans _ cellules, 
n’a pas été prouvée avec certitude jusqu’’ présent. 

Vous savez qu’il existe des communications isolées dans ce sens 
comme celle de Cramer. Peut-¢tre savez-vous également que, a 
la conférence récente de Francfort, Klein de Oppau a fait grande 
sensatiGn avec sa communication annonecant que la transplan- 
tation sans cellules est réalisable, une facon réguli¢re, chez les 
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mammiferes également, quand les animaux d’expérience sont 
dans une condition maximale de réceptivite. 

Je ercis que vous serez d’accord avec moi, pour penser que 
ces expériences signalées ne sauraient servir de base a des recher- 
ches ultérieures, tant que la technique précise n’en sera pas 
connue. 

I} m’a paru vraisemblable que l’on pourrait pousser le pro- 
bléme plus loin, en expérimentant et en étudiant la forme spé- 
ciale de tumeur dite : ascite transplantable. Car il va sans dire 
quwici, avec une tumeur liquide, une séparation entre matiéres 
solides et mati¢res humorales est infiniment plus facilement 
réalisable qu’avee les tumeurs solides ordinaires. 

Mais je voudrais @aberd expliquer ce qu’on doit entendre par 
ascite transplantable et ecmment cette forme de tumeur est réa- 
lisée. 

Tout le monde sait que la méthode de transplantation des 
tumeurs & un autre animal consiste & mettre sous la peau ou 
dans Pabdomen du nouvel individu, une particule de tumeur. 
Mais il est trés rare que Pon ait clairement dans esprit qu’une 
transplantation de cette sorte est une action trés complexe. Car 
la tumeur, ce n’est pas la méme chose qu’une agglomération de 
cellules tumorales ; au contraire, celles-ci ne forment qu’une 
toute petite partie de la tumeur, qui contient, en dehors de la 
matiére fibreuse, des vaisseaux et surtout des matiéres nécro- 
liques. 

Ainsi, il m’a paru digne d’intérét d’étudier ce qui advient 
quand on transplante des cellules tumorales isolées, bien 
lavées, au lieu des particules de tumeur 

Eh bien, on constate des différences trés intéressantes. Tandis 
que pour les tumeurs brutes, une minuscule particule suffit déja 
i réaliser la greffe, avec les cellules pures, bien lavées, il faut 
injecter des quantités éncrmes, des milliers, parfois des millions 
de cellules pour faire apparaitre la tumeur. Moi-méme, et sur- 
tout Frankel, nous avons fait des recherches @erdre quantitatif ; 
Frankel a compté combien de cellules étaient nécessaires pour 
la réussite de la greffe : c’est un grand nombre. 

Vous notez bien le paradoxe : tumeur de tissu complet : quan- 
tité minime pcur la prise de Ja greffe ; cellules tumorales pures, 
isolées et lavées, Vinjection dune grande quantité est néces- 
saire. 

Mais ce n’est pas tout. Quand on fait des injections avec des 
cellules pures dans la cavité abdominale, on assiste trés souvent 
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au développement d’une forme spéciale de tumeur, 4 une infec- 
tion des séreuses et du systeme lymphatique avec production 
d’ascite. Dans les séreuses (et omentum), on trouve une forme 
de tumeur en nappe, sans tumeur manifeste et palpable, tandis 
que la cavité abdominale est remplie et enflée d’un liquide asciti- 
que, parfois en quantité énorme. On observe également la forma- 
tion de liquide dans la plévre. C’est un liquide blanc ou rosatre, 
qui contient encore beaucoup de cellules. On peut obtenir avec 
une stérilité parfaite, plusieurs cc. cubes de liquide d’une souris 
de 20 grammes. 

L’étude cytologique de ces cellules est trés intéressante ; il y a 
des formes grandes et petites, parfois en dégénérescence grais- 
seuse, avec des mouvements amibiens et un ectoplasme qui 
devient bien visible par coloration au Giemsa, Romanowsky, et 
qui montre des saillies de formes les plus bizarres. 

Le liquide qui peut étre trés facilement séparé des cellules, est 
dune teinte jaunatre claire, ou blanche. 

Il faut souligner maintenant qu’il est possible de propager 
cette ascite en série en injectant de trés petites quantités (0,2 cc.) 
dascite dans labdomen d'autres animaux en série. 

Il me semble utile de dire que la possibilité de faire croitre 
une tumeur en forme d’ascite transplantable n’est nullement 
limitée 4 une forme spéciale de tumeur. Quoique dans la litté- 
rature actuelle, il ne soit mentionné que la forme dérivée du 
carcinome d’Ehrlich, j’ai réussi 4 faire naitre également la forme 
ascitique du carcinome de Schmidt chez la souris, et du carci- 
nome de Walker chez le rat. Cest alors un phénoméne général. 

Néanmoins, la plupart des recherches, et les miennes aussi, 
ont été effectuées avec la forme ascitique du carcinome d’Ehrlich. 

Que l’ascite transplantable soit bien une espéce de tumeur 
est prouvé par le fait que le liquide injecté sous la peau laisse 
naitre de nouveau une tumeur véritable locale, avec tous ses 
signes caractéristiques. 

Avant d’aborder les recherches dont j’ai parlé au début de ma 
conférence, il me semble intéressant, du point de vue théorique, 
de répondre a la question suivante : est-il possible de produire 
une tumeur locale scus-cutanée par injection du sang d’un ani- 
mal porteur d’ascite tumorale. 

Ici, il faut remarquer que seule |’obtention d’un résultat posi- 
tif avec le sang périphérique (carotide) posséde une force démons- 
trative sous ce rapport. Car comme je lai déja dit, il survient 
souvent aussi une pleurite chez les animaux, et pendant l’ouver- 
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ture du thorax, afin d’effectuer la ponction du coeur pour la 
prise du sang, la possibilité d’aspirer quelques cellules tumora- 
les de la cavité thoracique ne peut pas étre absolument exclue. 
D’ailleurs, nos résultats expérimentaux sont d’accord avec ’hypo- 
thése que l’agent de la tumeur passe par les poumons, oii il est 
filtré. C’est aussi lavis de Dietrich, qui voyait périr en masse 
les cellules de Vascite dans les poumons aprés injection intra- 
veineuse. 
Voici nos résultats : 


Injection souscutanée de sang du caur Résultats positifs 
18 fois 13 fois 

Injection souscutanée de sang carolidien Résultats positifs 
11 fois 2 fois 


On peut constater sur les figures une grande différence. Alors, 
quoique jusqu’a présent deux résultats positifs seulement, a 
nous ranger du coté de ceux de Blumenthal, Lipschitz et beau- 
coup d’autres, qui admettent qu’une transplantation de tumeur 
par injection de sang est possible, que agent de la tumeur cir- 
cule alors dans lorganisme, tout en renoncant pour le moment 
& me prononcer sur la nature de cet agent : cellule de la tumeur 
ou principe biochimique. 

Si nous abordons maintenant le probleme énoncé au début, 
c’est-a-dire : ’élément responsable de la formation de la tumeur, 
peut-il étre séparé de la cellule ? Il est évident que notre probléme 
peut étre réduit a trois questions. 


A. — Est-il possible de faire naitre une tumeur avec I’ascite 
complétement exempte de cellules ? 

B. — Est-il possible de faire des tumeurs avee ce liquide dans 
des conditions spéciales ? 


C. — Quelles sont les propriétés bicchimiques de ce liquide ? 
A. — Quant a la premiére question, i] faut remarquer que, 


méme avec le liquide ascitique, il n’est pas facile de libérer abso- 
lument le liquide de toute cellule. Et pourtant c’est une condi- 
tion de premiére importance, car.comme nous l’avons exposé au 
début, justement dans les expériences effectuées avec des cel- 
lules dans leur milieu propre, non lavées, quelques-unes de ces 
cellules déja sont en condition de protection contre la lyse, au 
sens de Freund, et peuvent faire naitre une tumeur, parce qu’elles 
sont préservées contre la lyse provenant de l’organisme. 

Vu Vimpeortance de la questicn, nous avons dt prendre toute 
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précaution afin qu’aucune cellule ne soit présente. La_ centri- 
fugation a grande vitesse ne suffit pas 4 nos exigences ; c’est 
pourquoi nous avons fait suivre la centrifugation de la filtration 
a travers des filtres de Seitz cu Berkefeld. 

Et voici maintenant le résultat : malgré un nombre important 
de recherches, toutes nos inoculations avec le liquide pur d’ascite 
sont restées négatives. 

Aussi bien, les inoculations répétées sont restées sans succés. 
Je puis ajouter encore que ces inoculaticns répétées ne donnent 
aucune immunité envers une inoculation abdominale avec l’as- 
cite brute ; dans ce cas, le développement d’ascite tumorale n’est 
pas empéché ou enrayé. Je puis confirmer les données de Collier 
sous ce rapport. 


B. — Peut-on créer des conditions spéciales sous lesquelles 
pourtant une inoculaticn de liquide ascitique donne des résul- 
tats positifs ? Nous avons pensé que si l’on créait avec l’injection 
une réaction locale simultanée, peut-étre assisterait-on & quelque 
chose d’intéressant. 

Nous avons ajcuté, d’une part, de la terre d’infusoire au 
liquide injecté. Il surgit quelquefois de petites tumeurs qui, a la 
coupe histologique, avaient toutes les caractéristiques de granu- 
lomes, et qui disparurent apres quelques semaines. 

Nous avons enccre modifié ’expérience, en ajoutant au liquide 
des petits morceaux d’embryon de souris, finement découpés et 
laissés pendant des heures en contact avec le liquide dans l’étuve. 
Ici encore, les résultats ont été négatifs : quelquefois, on cons- 
tate des granulomes avec régression. 


C. — Il nous reste encore la discussion de nos recherches dans 
Yordre bicchimique ; elles ont abouti 4 des données _intéres- 
santes. 

D’abord, on pourrait imaginer qu’il serait important de faire 
une analyse chimique compléte du liquide afin d’arriver 4 trou- 
ver dans quel rapport il différe des liquides normaux comme le 
sérum. Une fois une déviation caractéristique constatée, une 
idée, quant a la signification bjologique, pourrait étre formulée. 

Cet examen a été déja fait en partie. 

Nous avons cru qu'il serait intéressant de faire le dosage des 
différentes albumines et de déterminer le soi-disant spectre albu- 
minique. 

Le tableau I suivant, vous montre la répartition des différents 
corps albuminiques opposée a celle du sérum normal. 


x 
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TABLEAU I 
ASCITE | SERUM NORMAL 
Valeur d’albumen totale... 33,8 mgr. 0/00 65-85 0,00 
\ 12,1 00/ 18-24 00 / 
Nitrogéne noncoagulable. 46,9 0.0 \ 20-35 00 \ 
Globuline 
R | 0,51 0,42 
Albumine 
Cholestérine ..... 40 mgr. 0.00 150-180 mgr. 0 00 


On remarque qu'il y a des différences essentielles en compo- 
sition chimique, et qu’il y a surtout dans le liquide ascitique 
une déviation envers la prévalence de produits 4 molécules plus 
petites, indice d’une autolyse marquée. 

Le rapport globuline/albumine est plus élevé; de plus, la 
teneur en cholestérine ne prend probablement pas part aux 
actions biologiques, spécifiques du liquide, que nous allons 
décrire. 

A ces dosages d’ordre purement chimiques, nous avons ajouté 
des recherches d’ordre physico-chimique. 

Je puis affirmer que le liquide ascitique est trés capillaire- 
actif, diminue notablement la tension superficielle, et donne la 
valeur de potentiel rédox typique pour un liquide cancéreux 
apres irradiation Réntgen, noticn sur laquelle j’ai souvent insisté. 
Je regrette que le manque de temps ne. me permette pas de 
détailler plus profondément cette étude, d’ordre électrochimique. 

Quand j’aurais ajouté que j’ai de bonnes raisons d’admettre 
que Vextraction a Véther rendra de grands services pour dépister 
la ou les substances caractéristiques, je passerai a la derniére 
partie de mon exposé, que je considére comme la plus impor- 
tante. 

Il s’agit de Veffet du liquide ascitique sur les cultures in vitro. 
J'ai fait, au début, observation suivante, qui est devenue le 
point de départ de tout ce qui va suivre : quand on explante des 
cultures de fibroblastes de poule. connues dans leur modalité et 
régularité de croissance, et que l’on ajoute au milieu de culture, 
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au lieu de l’ordinaire extrait d’embryon, une petite quantité d’as- 
cite diluée, cn observe qu’il y a une diminution énorme de la 
croissance. Quand on fait des déterminations quantitatives, on 
arrive 4 une diminution de l’ordre du vingti¢me, et plus encore. 


Fig, 1. — Culture de fibroblastes cultivée avee addition dextrait d’embryon. 


Les courbes tracées d’aprés les données planimétriques démon- 
trent cette différence. Quant a l’aspect histologique, les fibro- 
blastes présents dans les cultures ont une allure a peu prés nor- 
male, mais seulement il n’y a pas de croissance. 

Si nous faisons maintenant la méme expérience avec des tis- 
sus 4 composition principalement épithéliale, comme le carci- 
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nome spontané de la souris, nous constatons que le liquide d’as- 
cite est loin d’avoir une telle action retardatrice, au contraire, la 
croissance de l’épithélium est peut-étre meilleure (fig. 3). 


Fig. 2. — Méme culture de fibroblastes de poulet, 
cultivée avec addition d’ascite. 


La critique pourrait opposer qu’on doit étre extrémement pru- 
dent avec des résultats obtenus au moyen de la difficile et fra- 
gile méthode de culture in vitro. Surtout pourrait-on remarquer 
qu’on aurait travaillé avec des systémes trop hétérologues. 

Pour répondre a cette critique et pour pousser l’expérience 
plus loin, nous avons procédé, avec le concours du D* Bergman, 
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de la maniére suivante : Nous avons cultivé les différents orga- 
nes des embrycns de souris, organes mixtes (foie, rein, coeur, 
etc.), d’une part dans le milieu ordinaire complété par le jus 
d’embryon de souris ordinaire, d’autre part dans le méme milieu 


Fig. 3. — Culture de carcinome spontané de souris 
cultivée avec addition d’ascite. 


avec addition d’ascite. Les différents morceaux d’organes étaient 
divisés en deux parties égales et explantés simultanément. Nous 
avons surtout travaillé avec des cultures de foie. Dans des cen- 
taines de cultures, au moins, nous avons observé le méme résul- 
tat : tandis que dans les cultures au jus d’embryon, il y a crois- 
sance simultanée de fibroblastes et d’épithélium avec prépondé- 
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rance de croissance de fibroblastes, dans les cultures addition- 
nées d’ascite, au contraire, il y a croissance trés belle, parfois 
étonnante, de V'épithélium avec formation de membranes, la crois- 


Fic. 4. — Méme morceau de foie d’embryon de souris 
cultivé avec addition d’extrait d’embryon. 


sance de fibroblastes étant repoussée au second plan (1). Quel- 
quefois, il n’y a que croissance d’épithélium. L’observation pri- 
mordiale est confirmée : ainsi, dans des conditions égales et 


(1) Exprimé en terme d’ordre quantitatif, la croissance de l’épithélium 


des cultures & l’ascite surpasse celle des cultures 4 Vextrait d’embryon de 
260 6/0. 
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homologues, on peut assister A cette action opposée de l’ascite 
sur le mésenchyme ou bien sur |’épithélium. 


Cette action contraire est nettement visible sur les quelques 
préparations (fig. 1, 2, 3, 4, 5). 

Le tableau suivant donne une idée quantitative de ces diffé- 
rences. 


TABLEAU II 


NOMBRES SYNOPTIQUES 


CULTURES A ASCITE CULTURES A EXTRAIT D'EMBRYON 
Nombre : 132 Nombre : 95 
Développement de fibro- Fibroblastes. 79 00 

35 0/0 Cellules migratices...... 49 0/0 
Cellules migratrices.... 36 0/0 19 00 
Cultures échouées...... 19 00 E 17 00 


Ainsi, le liquide ascitique carcinomateux excite la croissance 
épithéliale, réprime celle du mésenchyme des organes normaux. 
Il me semble que ces observations ont un intérét particulier. 

J’ai dit au début que le liquide d’ascite, 4 lui seul, exempt de 
toute cellule, ne suffit pas a faire de tumeur. 

Pourtant, la substance présente dans le liquide, qui est res- 
ponsable des actions décrites, pourrait déclancher la formation 
@une tumeur, quand elle est au contact d’un organe accidentelle- 
ment en état de régénération. Car la, dans le processus de régé- 
nération dont Fischer-Wasels a encore souligné l’importance 
pour la génése de tumeurs, un équilibre exactement maintenu 
entre croissance d’épithélium et tissu fibreux parait particuli¢re- 
ment nécessaire. 


De plus, il est fortement vraisemblable que, pour la_ propa- 
gation d’une tumeur une fois existante, la régression du tissu 
fibreux n’est pas indifférente. Sous ce rapport, je vous rappelle 
les vieilles idées déja de Thiersch, il y a une cinquantaine d’an- 
nées déja, qui vcyait dans la faiblesse du tissu fibreux une cause 
primordiale de la génése des tumeurs. 

En outre, il y a beaucoup de rapports entre mes résultats et 
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les travaux de Centanni, Katzenstein et d’autres, dans le domaine 
de la cancérologie. Mais il ne me parait pas opportun de se per- 
dre en des discussions d’ordre théorique. 

Ce qui importe, c’est de dépister par analyse chimique exacte, 


< 
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ve 
Fic. 5. — Méme morceau de foie, cultivé avee addition d’ascite. 


quelle est la substance responsable des actions décrites. Une fois 
cette substance déterminée, la « matiére peccante » connue, 
nous saurons plus du métabolisme tumoral, et selon toute vrai- 
semblance, aussi beaucoup plus des facteurs chimiques qui font 
naitre la tumeur. 
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Je voudrais maintenant résumer ce que j’ai exposé en quelques 
phrases : 


1) L’étude de la forme ascitique des tumeurs transplantables 
de souris est importante pour la solution de beaucoup de ques- 
tions dans le domaine de la cancérologie, parce qu’elle permet 


une séparation absolue entre partie cellulaire et partie humorale 
de la tumeur. 


2) Il est pessible de greffer une tumeur par injection de sang 
dun animal porteur d’ascite tumoraie ; mais pour que cette 
greffe réussisse, i] est nécessaire que des cellules cancéreuses 
circulent dans le sang. 


3) Le liquide pur d’ascite, exempt de toute cellule 4 lui seul, 
ne peut pas produire une tumeur. 


4) Ce liquide est d’une composition biochimique particuliére, 
qui se manifeste en des différences notables comparées aux 
humeurs nermales comme le sang ; au point de vue physiolo- 
gique, le pouvoir du liquide d’inciter la croissance épithéliale 
et de ralentir en méme temps la croissance de mésenchyme, est 
le plus important. 


Messieurs, le pocte anglais O. Wilde a trés bien dit qu’épuiser 
son sujet c'est épuiser son auditoire. Ainsi, je laisse 4 votre pro- 
pre esprit le soin de faire des conclusions. 

Mais je crois que vous serez d’accord avec moi, pour penser 
que l’étude de l’ascite transplantable, de la tumeur liquide des 
mammifeéres, souléve beaucoup de questions intéressantes et 
peut méme cuvrir de ncuveaux horizons. Sans doute, selon moi, 


la biochimie et la physico-chimie n’ont pas encore dit leur der- 
nier mot. 


(Travail de VInstitut du cancer néerlandais) 


(Antoni van Leeuwenkoek-Huis) 
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Les tumeurs thyroidiennes, et surtout les cancers, cbjectif 
que le diagnostic clinique vise 4 ne pas manquer, apportent des 
difficultés sans cesse croissantes & qui cherche le moyen de les 
reconnaitre avec Je maximum de certitude. Les remaniements 
multiples de la lésion principale et les altérations contingentes, 
' qui fournissent & une maladie des masques multiples et expli- 
quent la pluralité quasi décevante des formes cliniques, se ren- 
contrent avec une prédilection vraiment excessive dans_ les 
tumeurs de la glande thyrcide. Ainsi le cancer se _présente-t-il 
parfois au médecin avec les caractéres d’un goitre banal, ou bien, 
comme nous l’avons vu a diverses reprises, sous l’aspect d’une 
strumite accompagneée de fiévre (Obs. 1). Par contre, l'adénome, 
lorsqu’il est volumineux, plongeant, irrégulier, avec ses troubles 


(1) Nous ne sommes pas particuliérement férus de néologismes. Il en est 
cependant qui s’imposent, lorsque l'on manque ,de mots pour extérioriser 
une pensée. 

L’épithéte usuelle de « biopsie exteniporanée », lorsqu’elle vit le jour 
dans la terminologie médicale, exprimait parfaitement Vidée neuve quon 
pouvait réaliser un examen histologique en an temps trés court, inaccoutumé 
par sa briéveté ; mais un tel examen histologique se peut faire sans deman- 
der de temps..., aussi bien au cours de la réunion de la Société du Cancer 
et la terminologie wWimplique pas qu’il soit réalisé au cours de Vintervention 
chirurgicale, Il peut, par contre, demander beaucoup de temps, durant Vopé- 
ration, par la multiplicité des prélévements qui parfois s’impose. 

Par ailleurs, qui est plus important encore, le diagnostic, tel que nous 
exposons ici sa genése, ne nait pas du seul examen histologique, mais d’une 
union intime des investigations du chirurgien et de Vhistologiste, d’une 
superposition des aspects macro-microscopiques. Cela pendant, et fout au 
long de Vopération. Le terme « peropératoire » nous parait au mieux con- 
ciser cette penséc, 
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de compression intense, ses altérations de la voix, en impose 
souvent au clinicien par un cancer (Obs. 3). Et linduration dif- 
fuse, ligneuse, fixée en prefondeur, accompagnée d'une dyspnée 
suffocante, peut relever aussi bien de la thyroidite que du can- 
cer thyroidien (Obs. 5-7). 


Fic. 1. — Goitre plongeant. Radiographie de face. On voit Pombre du pole 
thoracique (obs. III) qui touche la crosse aortique. 


Sans doute, la clinique nest pas toujours défaillante. Mais les 
cas ol il faut se défier delle sont assez fréquents pour néces- 
siter qu’on la perfectionne, tant est gros de conséquences immé- 
diates, tout particuli¢rement dans le cas des cancers thyroidiens, 
un diagnostic erroné. 


A-t-on porté en effet le diagnostic clinique de gcitre simple 
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que l’on décide de pratiquer une exérése partielle. Les constata- 
tions opératcires elles-mémes pourront faire croire legique une 
telle ligne de conduite. Et voici que, quelques jours aprés, l’exa- 
men histologique de centrole vient révéler que le goitre d’allure 


Fic. 2, — Goitre plongeant. Radiographie de profil. 
On note un rétrécissement de la clarté trachéale (obs. IID). 


bénigne est un cancer. L’intervention est donc incompleéte, aussi 
mauvaise que possible, chirurgicalement parlant. Or, pour une 
tumeur d’un tel aspect, parfaitement encapsulée, la thyroidec- 
tomie totale efit été une cpération tout a fait facile a réaliser. 
Ainsi se trouve compromis un résultat thérapeutique, qui etit pu 
étre excellent. 


BuLL. pu Cancer 1935. — T. 24. 
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Réciproquement, voici le cas ott la dureté, lirrégularité de la 
tumeur thyroidienne ont fait perter le diagnostic de cancer. Si la 
tumeur parait extirpable, on décide un traitement chirurgical et 
on pratique une thyroidectomie totale. Or, le fait a été constaté 
a plusieurs reprises, et rapporté par divers chirurgiens, le controle 
histologique apprend plus tard que la lésion était dépourvue de 
toute malignité, que lon etit pu, en toute tranquillité, se conten- 
ter @une thyroidectomie partielle, toujours préférable. 

Car tout le probleme est la; dans un temps initial, quelle 
conduite faut-il tenir devant un diagnostic incertain (ou méme 
devant un diagnostic que l’on eroit certain). Si la tumeur parait 
extirpable, ’cn doit, dans Vétat actuel de la thérapeutique, déci- 
der une exérése chirurgicale. Mais doit-on ou non pratiquer une 
thyroidectomie totale ? 

La thyroidectomie tctale est une intervention importante qui 
peut étre fertile en incidents. Le récurrent est plus exposé ; les 
risques de tétanie point négligeables ; et le myxoedéme, fruste 
il est vrai, est quasi ccnstant, puisqu’il survient dans 90 % des 
cas. Assez de raisons pour qu'une telle intervention soit indiquée 
seulement lorsque les circonstances limposent. 

Ce n’est pas dire pourtant que ce soit une opération si grave 
que ses indications soient exceplionnelles, qu’elle constitue seu- 
lement un mauvais pis-aller. Les perfectionnements de la tech- 
nique chirurgicale permettent de la réaliser sans grands dom- 
mages, sans lésicn récurrentielle, sans tétanie méme_ légére, 
parce que l’cn peut conserver les parathyroides. Le seul incident 
post-opératoire est une insuffisance thyroidienne, moins impor- 
tante qu’on ne le pensait autrefois, et d’autant plus fruste chez 
les malades atteints de cancer, que ce sont en général des sujets 
assez agés ; et puis il est facile de faire céder ces accidents par de 
petites doses (extrait glandulaire. Enfin, la gravité opératoire 
semble devenir quasi-négligeable : sur sept thyroidectomies 
totales qu’a réalisées Pun de nous (H. Welti), il n’y eut pas un 
seul décés consécutif a lacte opératoire et aucun des incidents 
précités n’est survenu. L’état général des opérés est des plus 
satisfaisants et le recul maintenant suffisant pour que l’on puisse 
étre assuré que la thyroidectomie totale ne comportera chez eux 
aucune conséquence ennuyeuse. 

Ainsi, en présence d’une tumeur du corps thyroide, si la thé- 
rapeutique décidée est d’ordre chirurgical, il faut savoir réaliser 
une thyroidectcmie totale, lorsque celle-ci est justifiée et ce 
serait une erreur presque impardonnable de ne pas suivre cette 
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ligne de conduite. Mais, lorsqu’elle n’est pas nécessaire, quand 
la nature de la lésion n’autorise pas 4 courir laventure, cette 
thyroidectomie est un acte 4 déplorer, pour les incidents qu'elle 
peut entrainer, voire tout de méme pour les accidents toujours 
possibles. Nous n’oublions pas que la thyroidectomie subtotale, 
qui laissait un fragment thyroidien, fit un perfectionnement 
immense de la technique des premiers chirurgiens du goitre, qui 
jusque-la déploraient les accidents de la résection totale. 

La décision a prendre peur les risques qu’elle peut comporter 
est done indiscutablement beaucoup plus grave que celle d’enle- 
ver ou de laisser un sein. 

I] était alors tout indiqué de chercher a préciser ce que peut 
toujours avoir @inecmplet le diagnostic purement clinique de 
la péricde pré.opératoire. 

C'est pendant Vopération et tout le long de Vopération que ce 
diagnostic va se préciser par une double constatation : laspect 
macroscopique, Vimage histolegique de diverses portions du 
corps thyroide. De cette superposition naitra le diagnostic exact, 
et parfois temps par temps. L’oubli de ce principe, essentiel en 
effet, peut ¢tre responsable d’erreurs, graves de conséquences, 
car le diagnostic se peut modifier au cours de prélévements 
opératoires successifs. Le fait s’observe d’ailleurs dans le diag- 
nostic histologique extemporané du cancer du sein. Le chirurgien 
préléve une partie de la masse indurée, ou Pune des masses... 
qui, par un malencontreux hasard, répond seulement a une 
hyperplasie, réactionnelle sans doute, ou bien a des lésions 
purement intracanaliculaires..., alors qu’un peu plus loin le can- 
cer est envahissant, diffus dans une autre région de la glande. 
Nous en avons vu lerreur récemment commise. Or, laspect 
macroscopique n’est certes pas le méme dans lune et lautre 
zone et c’est Poubli de cette confrontation macro-microscopique 
qui constitue la source des fautes. 

Cette occurrence est plus fréquente encore dans les tumeurs du 
thyrcide ott absence @homogénité est de régle, ott les altérations 
macroscopiques sont diverses et peuvent répondre, pour chacune 
Welles, 4 des modifications de structure, qui sont d’aspect et de 
sens différent. (Obs. 5-7). 

Ainsi le diagnostic peropératoire (qui n’est pas extemporané 
parce qu’il peut parfois demander beaucoup de temps, Obs. 5) 
nait de la collaboration du chirurgien, qui observe des malfor- 
mations différentes dans la glande, et de Vhistologiste, qui 
s’essaie identifier chacune (elles. 
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Il reste bien entendu que la technique que nous préconisons 
s’efforce d’éviter les risques d’essaimage. D’ailleurs cette notion 
a vraisemblablement beaucoup moins dimportance qu’on ne 
Vadmit jusqu’ici. Deux cas se peuvent présenter. 


III). 


Aspect macroscopique de la tumeur (obs. 


Nodule encapsulé, mais irrégulier. 


— Goitre plongeant. 


3. 


Fic. 


Ou bien Vextériorisaticn de la tumeur est facile et dans cer- 
taines circonstances, avant @inciser le corps thyroide. le chirur- 
gien le libere au maximum, afin que le prélévement soit fait, 
en quelque sorte, hors de la plaie cpératoire, ce qui implique la 
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section préalable des pédicules de la région ot portera le préle- 
vement. Ou bien la glande est fixée. Il faut bien faire le préléve- 
ment sur place. Mais dans ce dernier cas il s’agit de tumeurs 
dont Vextirpation compléte sera presque toujours impossible. 

Déja parfcis Vineision du parenchyme glandulaire, aux fins 


Fic. 4. — Goitre plongeant. Aspect macroscopique de la tumeur 
ouverte (obs. IIL). On note plusieurs formations nodulaires encapsulées. 


de controle histologique, oriente le sens des recherches et sugg¢ére 
un diagnostic. Tantot, en effet, la dureté apparente est due a la 
seule coque selérosée, calcifiée parfois ; au dela le parenchyme 
apparait mollasse, avee Paspect du goitre banal. (Obs. 3). Tantot, 
au contraire, le corps thyroide est dur dans son ensemble, crisse 
sous le bistouri, saigne abcndamment. 

Mais d’autres fois des zones de consistance et d’aspect sub- 
normal alternent avee des régions dures, dun blane grisatre, 
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mal limitées, dans une glande cependant encore parfaitement 
encapsulée. (Obs. 2). 


Les prélévements porteront sur les zones suspectes... ou non, 


Fic. 5. — Aspect macroscopique de la tranche de section dun épithélioma 
encore intra-capsulaire (obs. II): on voit le nodule tumoral a limites 
imprécises, mais qui n’a pas dépassé la capsule thyroidienne. 


il les faut parfois aussi nombreux que Von observe de physio- 
nomics différentes. (Obs. 2-5). 

La technique d’exploration histclogique que nous avons suivie 
est la technique classique : coupes 4 la congélation, colorées au 
bleu de toluidine; contrairement a ce que l’on etit pu penser, elles 
donnent d’excellentes préparations, pour le moins trés lisibles, 


¥ 
; ty 


TUMEURS DU CORPS THYROIDE 101 


méme dans ladéneme simple. I] importe, et la chose est fort 
aisément réalisable, d’étudier des fragments assez étendus, qu’on 
peut couper et étaler fort bien, et qui sont presqu’aussi explicites 
que les coupes aprés inclusion a la paraffine. Les seules difficul- 
tés de réalisation (et qu’on pourrait peut étre pallier en recou- 
rant & une autre méthode) (1) se rencontrent dans les lésions 
riches en tissus scléreux, qui s’effritent lors de la coupe. 

Le plus souvent il n’y a point de difficultés de lecture. Parfois 
le diagnostic s’impose sur le premier fragment dont laspect 
macroscopique a attiré lattention de Popérateur. D’autrefois il 
n’en est rien, le scupcon né de l’aspect macrcscopique n’est pas 
fondé, On est conduit a répéter examen histologique d’autres 
fragments. 

D’autres fois,enccre Vhistologiste est perplexe... et il ne faudra 
point s’étonner que dans certains cas les plus avertis d’entre eux 
ne puissent répondre. Car les modifications de structure de la 
glande thyroide sont souvent peu explicites. Elles seront parfois 
tout de méme mieux précisées sur des coupes aprés inclusion 
a’ la paraffine et pertant sur des plages plus étendues encore. 
(Obs. 7). Mais il arrive que, méme sur de trés bonnes coupes a la 
paraffine, et la chose est trop connue pour qu’cn y insiste, le 
diagnostic histologique soit si difficile qu’cn n’ose se prononcer 
avee certitude : nous avons, dans notre documentation, un 
certain nombre de cas en instance de diagnostic, qui attendent 
la sanction de P’évolution clinique, dans les cas ot la thyroidec- 
tomie ne fut que partielle. 


Une autre vari¢té de circonstances se rencontre encore ott le 
diagnostic peropératoire feurnit les seuls renseignements précis 
sur la nature de Ja lésion et sur la conduite a tenir. Pour étre 
moins féconde en résultats, dans ce cas la, la méthode n’en est 
pas moins utile aussi. 

Ce sont les cas de ces malades asphyxiants, qui présentent 
une induration diffuse, trés dure de la région thyrcidienne. Sans 
doute, on est tenté de porter le diagnostic de cancer, qui est le 
plus vraisemblable, et dailleurs le plus fréquemment exact. 
Néanmoins il existe des cas ot ce syndrome correspond a la thy- 
roidite chronique, dite de Riedel, ot, selen le mot classique, la 


(1) Nous n’avons pas eu Voceasion de faire nos études au moyen de P’UI- 
tropak. Mais nous projetons Wessayer cette méthode nouvelle, maintenant 
que nous connaissons les résultats que peut donner la technique usuelle. 
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glande est « dure comme du fer » et comprime intensément 
tous les organes adjacents. 

Dans ces cas, une intervention chirurgicale, pour le moins 
exploratrice, nous a paru devoir toujours s’imposer. Toujours 
elle va permettre de fixer le diagnostic par le contrdle histolo- 
gique et, éventuellement, de suggérer qu’un traitement par les 
radiations pourra se montrer efficace. Parfois elle va dicter une 
thérapeutique palliative mais suffisante, lorsqu’il s’agit de thy- 
roidite chrenique, ou de poussées inflammatoires sur un épitheé- 
lioma : sorte de décompressive par débridement, section des 
plans antérieurs, qui seront suivis d’une disparition des phéno- 
ménes fonctionnels respiratoires, oescphagiens, nerveux, souvent 
graves, comme le montre notre Obs. 7. Mais, dans ces circons- 
tances, le diagnostic est souvent épineux. Un prélévement fait 
dans les régions superficielles montre le plus souvent des lésions 
de sclérose, une réacticn inflammatoire, avec des débris épithé- 
liaux des vésicules altérées. Cancer atypique ? Inflammation chro- 
nique simple ? Il faut examiner des fragments prélevés davan- 
tage en profcndeur, le plus loin possible de la capsule, pour y 
trouver, scit semblables altérations qui emporteront le diagnos- 
tic définitif de maladie de Riedel, soit des lésions de toute évi- 
dence cancéreuses. Ainsi s’explique que le diagnostic n’ait pu 
étre fait dans un de nos cas (Obs. 7), parce que, peu avertis 
encore, nous n’avions fait porter nos investigations que sur des 
fragments trop petits. 

D’ailleurs la cenclusion la plus explicite de notre maniére de 
voir se réfléte au mieux dans les observations cliniques qui ont 
suggéré nos réflexions : 


OBSERVATION I. — Mme E..., 71 ans, habite la Creuse. Pas de goitre 
dans la famille. Essoufflement depuis quelques années. A été soignée 
en 1929, pour un ulcere de lestomac. 

En juillet 1935, apparition d’une petite grosseur dans la région thy- 
roidienne a gauche. 

En novembre 1935, episode infectieux avec fiévre ; la grosseur aug- 
mente rapidement de volume. be 

2 décembre 1935. Tumeur arrondie occupant le lobe gauche du 
corps thyroide. Cette tumeur est bien limitée et mobile dans la déglu- 
tition. Mais elle est trés dure et se fixe nettement lorsqu’on fait con- 
tracter le sterno-cléido-mastoidien. Son pole inférieur plonge dans 
Vorifice thoracique. Aucune adénopathie. Température 37°5. 

Examen laryngoscopique. — Larynx absolument normal, tant pour 
l'image que pour la mobilite. 
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Examen radiologique. — La tumeur plonge dans lorifice thoracique 
et refoule la trachée vers la droite. A son niveau, la lumiére trachéale 
est rétrécie. Champs pulmonaires normaux. Aucun signe de Basedow. 
Pouls régulier, 80. Tension artérielle 14/9. 


Diagnostic. S’agit-il d’un cancer, ou d’une thyroidite ? L’apparition, 
sans cause évidente d’une tumeur thyroidienne chez une malade agée, 
plaide pour Vidée d’un cancer. L’absence de paralysie récurrentielle 
ne permet nullement d’éliminer cette hypothése. En effet, s’il est 
exceptionnel de constater une paralysie du récurrent en cas d’adé- 
nome simple, si la paralysie du nerf est un excellent symptome de 
dégénérescence, par contre, nous avons souvent constaté, avec notre 
collegue, Marcel Ombrédanne, l’absence de paralysie en cas de cancers 
méme trés extensifs. 

Par ailleurs, la lésion qui évoluait depuis cing mois, a augmenté 
brusquement de volume, il y a deux semaines seulement a la suite d’un 
épisode infectieux, et la malade était subfébrile. L’hypothése de thy- 
roidite ne peut donc étre ¢liminée. La mise en observation pendant 
dix jours ne donne aucune précision complémentaire. La tuméfac- 
tion ne se modifie pas, malgré impression de diminution éprouvée 
par la malade. L’état subfébrile persiste avec température maxima 
a 38°. 

Leucocytose normale : 7.900 globules blancs. 

Légére polynucléose : 78 “%. 

Intervention chirurgicale. 14 décembre 193%. (H. Welti). Le lobe 
gauche apparait inégalement bosselé. Sa coloration est blanchatre et 
sa surface est parcourue d’arborisations vasculaires. Le corps thy- 
roide adhére aux muscles sous-hyoidiens. Ceux-ci sont cedématiés. 
Par ailleurs, la glande est fixée et ne s’extériorise pas. En dedans, il 
est possible de la libérer de la trachée. Section de Visthme sur la ligne 
médiane. En haut, section le plus a distance possible du pédicule 
thyroidien. Le pole supérieur s’extériorise mal. Prélévement d’un 
fragment important pour examen histologique immédiat. Pendant la 
durée de cet examen, la tentative d’extirpation se poursuit. Il est trés 
difficile de libérer le pole inférieur qui plonge dans lorifice thora- 
cique. En dehors, la veine jugulaire interne adhére a la tumeur, mais 
elle peut en étre clivée. Par contre, en arriére, la tumeur a largement 
dépassé les limites de la capsule. Au cours des tractions exercées sur 
le eorps thyroide friable, une certaine quantité de liquide gluant, 
verdatre, s’échappe de son intérieur. Ainsi, méme au cours de Vin- 
tervention, les hésitations diagnostiques persistent. S’agit-il d’une 
thyroidite ou dun cancer ? Le liquide d’aspect purulent pourrait 
faire conclure en faveur de la premiére hypothése. En réalité, il s’agit 
plutot d’un sphacéle, tel qu’il est fréquent d’en observer en cas de 
cancer. L’aspect général et la consistance plaident également en 
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faveur de cette derniére hypothése. Le doute n’est pas moins trou- 
blant. 

L’histologiste, 4 ce moment méme, nous apporte la certitude : les 
fragments examinés sont indiscutablement néoplasiques. Il s’agit dune 
tumeur trés proliférante. Ces constatations montrent qu’il n’est pas 
possible despérer un clivage favorable dans la zone 


postérieure 
largement envahie. 


Ainsi, des manceuvres inutiles autant que dangereuses sont évitées. 
L’opération est rapidement terminée. Résection de tout le segment du 
lobe quwil a été possible d’extérioriser. On laisse en arriére une bande 
de tissu lardacée ; une artére assez importante saigne ; il est impossible 
de la lier, par suite de sa friabilité. Pince 4 demeure. Avec la partie 
antérieure du lobe, les muscles sous-hyoidiens qui lui adhéraient ont 
été extirpés. Etant donné l’aspect histologique des lésions, un traite- 
ment ultérieur par le radium est immédiatement décideé. 

La malade quitte la clinique le 28 décembre, 11 jours aprés lopéra- 
tion. La plaie n’est pas cicatrisée. I] semble préférable d’attendre la 
fermeture compléte de Vorifice cutané, pour commencer la curiethé- 
rapie. 

Le 9 janvier, un léger écoulement persiste, la queue de Vincision 
reste béante a gauche et les téguments sont un peu infiltrés. Ne sont- 
ils pas envahis par une récidive immédiate ? 

Le 14 janvier. Application de radium qu’on commence par le cété 
droit. Pendant ce temps (19 janvier), Vinfiltration latéro-trachéale 
gauche s’étale, devient dure, a limites imprécises et prend des carac- 
teres évidemment néoplasiques, en méme temps que de petites indu- 
ration apparaissent dans le creux sus-claviculaire (ganglions ?). On se 
hate alors, abandonnant provisoirement Virradiation du cété droit, 
Wirradier a gauche. La récidive locale apparue parait fondre sous lin- 
fluence de la curiethérapie, réalisée selon la modalité technique 
employée pour les cas d’un fel type histologique, a l'Institut du Can- 
cer : 10 foyers de 10 milligrammes, a 4 centimétres de distance étalés 
sur les régions sous-maxillaire, carotidienne, sus-claviculaire, préster- 
nale, en ménageant la région laryngo-trachéale dénudée. Durée 8 jours 
de chaque coté, soit au total 144 mme_ de chaque cote, 288 au iotal. 

A la fin du traitement ne persiste plus qu’un léger empatement a 
gauche. La plaie s’est fermée. L’état général est bien meilleur qu’au 
debut du traitement. 

Conclusion. — L’examen anatomique peropératoire a permis daffir- 
mer la nature cancéreuse des lésions, et au cours de intervention des 
manceuvres inutiles et dangereuses ont été évitées. 

Cet examen nous a appris qu’il s’agissait d’une forme particuliére- 
ment proliférante de cancer. Raison de plus pour ne pas chercher a 
parfaire un acte chirurgical illusoire. L’examen peropératoire de méme 
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nous a apporté un autre élément important : lutilité de la curiethéra- 
pie complémentaire, car les éléments de la tumeur apparaissaient 
comme devant étre radio-sensibles (fig. 6). 

ar ailleurs, il a été possible de renseigner d’emblée la famille avec 


Fic. 6. — Epithélioma diffus 4 cellules ¢laires (obs. 1). 
On voit d’épaisses travées cellulaires, qui ne rappellent en rien les cellules 
du corps” thyroide, entre lesquelles se trouvent des bandes fibreuses 
(coupe a la congélation, moyen grossissement). 


certitude, sans avoir a formuler quelques réserves favorables, qu'un 
examen histologique  post-opératoire surait rapidement démenti. 
Ainsi, les parents de la malade ont réalisé que tout avait été mis en 
cuvre pour établir un diagnostic exact. Hs ont compris que si la 
tumeur n’avait pas été reséquée en totalité, la seule cause en était sa 
gravité et son évolution déja trop avancée. 
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Examen histologique. — Les renseignements qu’il fournit dans ce 
cas, apportent des précisions d’une extréme netteté. C’est un épithe- 
lioma (un type histologique assez rare, n’évoquant en rien la glande 
ihyroide ; il s’agit dun épithéliome en grande partie A « cellules clai- 
res >. Les éléments cellulaires sont disposés soit en nappes, soit en 
volumineuses travées, entre lesquelles s’édifient des nodules scléreux 
ou des faisceaux fibroblastiques courts et trapus. Dans l'ensemble, le 
stroma est rare, et image est presque a s’y méprendre celle d'un 
séminome. 

Le diagnostic de cancer s'impose done sans la moindre hésitation. 
Plus encore larchitecture générale des fragments de tumeur avec des 
cnvahissements vasculaires et capsulaires permet de prévenir le chi- 
rurgien que, si le caneer parait limité en avant, il est’ fort possible 
qu’en d’autres points il n’y ait plus de clivage et que la tumeur adhére 
a W@autres plans : ce qui se trouve réalisé dans un temps ultérieur de 
Topération compte-rendu) ; qu'un envahissement ganglionnaire 
cxiste déja peut-ctre, a prévoir et a rechercher ; qu’enfin, puisque 
Vexérése de la néoplasie sera forcément imparfaite, il faut craindre, 
@une tumeur dun tel aspect. une récidive rapide, mais aussi quelle 
pourra se montrer radio-sensible. 

Les coupes a la paraffine, montrant la méme image, confirment le 
diagnostic pesé ct permettent de saisir quelques détails distinctifs 
avec Vépithélioma séminifére. En effet, labsence des plages nécroti- 
ques, la forme plutot allongée que polygonale des cellules, la rareté 
frappante des mitoses constituent des ceractéres point habituels aux 
s¢minomes. 


OrSERVATION IT. — J..., 56 ans. En 1937, ménopause. 

Au cours de Uhiver 1932-1933, oppressions et palpitations. A cette 
¢poque, la malade pesait 102 kilogs 400. Son cou était gras ect elle ne 
s‘apercevait pas qu’elle portait un goitre. Existait-il ? Un régime frui- 
tarien détermine un amaigrissement notable. Persistance des acci- 
dents cardiaques. 

En janvier 1934, Crise (asystolie aves cedémes. 

De janvier a octobre 1934, a différentes reprises, palpitations, et 
essoullement qui sont ameéliorés par la digitaline. L’amaigrissement 
continue et le poids descend a 73 kgs G00. 

En octobre 1934, le goitre devient apparent. 

Le 23 novembre 193%. La malade ne peut ni travailler, ni marcher. 
Elle consulte dans le service du Professeur Lian pour battements de 
exur et oppression. Le doctenr Blondel conseille une inte ‘vention 
chirurgicale. 

i% décembre 1934. Hyposystolie: gros foie, oedéme malléolaire, 
tachy-arythmie permanente. La pointe du cocur bat dans le sixiéme 
espace. Orthodiagramme : ombre cardiaque augmentée de volume. 
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Troubles associés : nervosisme, irritabilité. Tres léger tremblement. 
Boulfées de chaleur. Peau moite. Pas de diarrhée. Pas d’exophtalmie. 
Amaigrissement consid¢érable. Sensation de siriction a la gorge. 


Corps thyroide. Nodule arrondi au niveau de Vextremité droite 
de Pisthme. Le lobe correspondant est augmenté de volume. Mobilité 
normale a la déglutition. Aucune adhérence musculaire. 

Examen laryngoscopique. — Paralysie du récurrent droit. La voix 
est voilée ; crises de dysphonie. 

Diagnostic : Adénome toxique avec troubles cardiaques. — Mais la 
consistance du nodule thyroidien est trés dure et le récurrent est 
paralysé. Ces constatations font suspecter une dégénérescence mali- 
ene, bien que cette hypothése apparaisse comme peu vraisemblable. 

Intervention chirurgicale. 21. décembre 193%. (H. Welti). Les 
plans superficiels sont particuli¢rement vasculaires. Le lobe droil est 
fixé, un peu oedémateux, et d'une coloration rosée spéciale. Libéra- 
tien du pole supérieur, puis du bord supérieur de Visthme. A ce 
niveau le corps thyroide est de consistance trés ferme. La lésion 
apparait comme suspecte, et le pédicule thyroidien supérieur est lié 
irés a distance. Le lobe s’extériorise progressivement. Avant de nous 
décider pour une thyroidectomie totale, nous incisons le corps thy- 
roide. Sa consistance est trés dure. Le perenchyme crisse sous le bis- 
touri, et aspect rappelle celui @un épith¢lioma du sein, au niveau 
nodule blane grisatre trés mal limilé (fig 5). 

Un examen histologique extemporané confirme la malignité. En 
conséquence tentative et thyroidectomie totale. Le pole inférieur du 
lobe droit plonge dans Vorifice thoracique. Le bord postérieur du lobe 
présente une structure normale et le récurrent droit n’est pas décou- 
vert. De méme il est possible de ménager une parathyroide qui appa- 
rait dans la région du cartilage cricoide. La tumeur est partout encap- 
sulée mais elle atteint la capsule au niveau de lextrémité droite de 
Visthme. 

En ce point ablation et prélévement pour examen histologique 
ultérieur de la graisse prétrachéale. 

Le lobe gauche est également res¢qué. Son volume est normal. 

Aucun accident post opératoire. Absence de tétanie. 

21 janvier 1935, Bon état général. Disparition de Varythmie. Pouls 
régulier 80. Foie normal. Léger hypothyroidisme ne neécessitant pas 
Wopothérapie. 

L’examen histologique post-opératoire de la graisse prétrachéale a 
montré que celle-ci n’était: pas envahie. En conséquence il semble 
inutile de recourir actuellement & un traitement complémentaire par 
les rayons 


Examen histologique. — Dens ce cas, il est rendu un peu deélicat : 
les coupes ne se prétent pas a un étalement de bonne qualité, parce 
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que la tumeur thyroidienne est déchiquetée par les bandes de sclé- 
rose. Néanmoins, malgré ces difficultés, et la chose veut qu’on y 
insiste, il permet en fin de compte un diagnostic ferme de la nature 
de la lésion. L’image est variable d'un peint a autre. Au prime abord 


Fic. 7. — Aspect histologique d’épithélioma vésiculaire et papillaire (obs. I!) 
(a noter encore le type cylindrique des cellules). 


elle est celle @une Iésion hyperplasique qui oecupe la plus grande 
étendue de fragment, mais laisse persister du tissu ihyroidien d’as- 
pect sub-normal. 

L’étude approfondie fournit des arguments qui emportent le dia- 
gnostic d’épithélioma. C’est a un faible grossissement, la disparition de 
Varchitecture iobulée de la glande, le polymorphisme et les atypies 
des formations épithéliales, Les vésicules sont trés inégales quant a 
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leur forme. L’épithélium qui les tapisse est soulevé en de nombreuses 
yégétations qui restent parfois de dimensions modérées, mais qui, le 
plus souvent, acquiérent des proportions inaccoutumées, de sorte que 
si en certains points aspect d’épithélioma papillaire apparait nette- 
ment, en d'autres Vimage devient trés atypique. Les cellules sont 
hautes, cylindriques ; leurs noyaux, cependant, ne montrent ni mito- 
ses ni monstruosités, ainsi qu'il est fréquent dans les cancers thyroi- 
diens. Enfin, l'on voit le tissu néoplasique pénétrer souvent sans ligne 
ue demarcation le tissu thyroidien normal. Le tissu conjonctif se dis- 
pose parfois en larges bandes scléreuses et se présente sous un aspect 
que on ne rencontre pas dans les hyperplasies de la maladie de 
basedow, 

L’ensemble de ces constatations permet (’affirmer qu'il s’agit d’un 
épithélioma papillaire et ’examen des coupes a la parafline confirme 
ce diagnostic (fig. 7). 


OBSERVATION III. —- Mme F..., 74 ans. 

En 1931, Troubles cardiaques : hypertension avee arythmie com- 
plete. La malade suit un régime et maigrit. A la suite dun traitement 
iodé, amélioration des ‘accidents cardiaques mais persistance de 
Varythmie. La malade engraisse légtrement et depuis cette époque 
son poids est resté stationnaire. 

De 1933 a 1934, Par périodes, crises de toux quinteuses, 

En aout 1934, Découverte d'une grossevr, un jour, a la base du cou. 
Cette grosseur tantot grossit, tantot diminue. La malade, jusque 1a, 
navait absolument rien constaté du coté de la glande thyroide. La 
quinteuse s’exagére. Rapidement trés grande difficulté respira- 
loire avec crises de suffocation et cornage. 

2 décembre 193%, Malade trés dyspnéique. L’examen en décubitus 
horizontal est impossible. A la base d’un cou trés court, a gauche, 
perception dun lobe thyroidien profond et trés peu mobile. Un petit 
nodule rétro-lobaire pourrait é¢tre un ganglion. A droite, la palpa- 
tion semble délimiter le pole supérieur d’une masse trés postérieure et 
fixe. 

Examen radiologique. — Tumeur du volume d’une crange qui 
occupe le coté droit du médiastin supérieur et détermine une dévia- 
lion & gauche de l’ocsophage et de la trachée (fig. 1). En oblique cette 
derniére est comme étranglée en une zone circonscrite qui répond au 
pole supérieur de la tumeur (fig. 2). Poumon normal. 

Examen laryngoscopique. — Mobilité normale. La face interne 
de la trachée est visible jusqu’au cinquitme anneau. Elle ne présente 
aucun signe de compression dans cette zone. Tension artérielle 
18 1/2-10. 

Arythmie complete. 
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Diagnostic. L’apparition récente chez une malade Agée, d’une 
J ’ 


tumeur thyroidienne peu mobilisable, son évolution rapide, Vinten- 
sité des troubles respiratoires, le petit nodule latéro-trachéal d’allure 
ganglionnaire, font craindre un cancer thyroidien. 


Fic. 8. — Aspect histologique de goitre simple (obs. Il). 
Vésicules inégales & cellules cubiques, colloide dense et conjonctif oedémateux 
(coupe a la congélation, moyen grossissement). 


Toutefois, des accidents semblables pourraient étre la conséquence 
d’un goitre plongeant, ancien, méconnu et non dégénéré. La fixité 
n’est-elle pas la conséquence de Venclavement du_ goitre ? Mais 
le diagnostic de cancer apparait le plus probable et lopération sem- 
ble devoir se limiter 4 une incision exploratrice. 
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Intervention chirurgicale, 4 décembre 1934 (H. Welti). Malade demi 
assise. Découverte du lobe gauche du corps thyroide. Surface bosse- 
lée, l'apparence extérieure semble confirmer le diagnostic de can- 
cer (fig. 3). Cependant, la capsule n’est pas envahie et il est possible 
d’extirper en totalité le lobe. Avant de se porter sur le lobe opposé, 
incision exploratrice de la partie réséquée, afin de s’assurer qu’il s’agit 
bien d’un cancer. Or, la section pratiquée montre qu’il s’agit d’une 
coque épaissie, scléreuse et partiellement calcifiée, et au-dessous, d’un 
tissu assez homogéne, semblant un adénome plut6t qu’un cancer (fig. 4). 

L’examen histologique peropératoire confirme ce diagnostic. Cepen- 
dant, on répéte les prélévements en des zones différentes pour bien 
s'assurer de la nature bénigne de la tumeur. Du coté opposé, ablation 
subtotale (aprés nouveau controle histologique) en ménageant la par- 
tie postérieure du lobe. Le pole supérieur s’insinue derriére la tra- 
chée et au moment de sa libération, la respiration devient plus facile. 
La trachée est refoulée vers la gauche. La plus grande partie du lobe 
est enclavée dans lorifice thoracique. Le tissu thyroidien est oedéma- 
teux et cette altération surajoutée, sans doute brutale, explique la brus- 
que apparition des accidents. 

Suites opératoires normales mais au quatriéme jour, alors que la 
plaie est-en bonne voie de cicatrisation, tendance syncopale avec 
pouls défaillant et tension artérielle abaissée & 7/12. Le lendemain 
douleur dans le mollet droit qui fait craindre une embolie. En réa- 
lité rétrocession rapide de ces accidents. 

21 décembre, Etat général excellent. Tension artérielle 17/10. Dis- 
parition de l’arythmie qui avait été constatée avant lopération. L’état 
général est excellent. 

Examen histologique. — 1L.’image histologique apparait trés facile a 
interpréter. On a sous les yeux, et c’est une surprise, un goitre banal 
a vésicules inégales, 4 colloide assez dense, et dont les cellules sont 
basses. Entre les vésicules, il existe un tissu conjonctif trés lache qui 
est infiltré par une substance ayant l’aspect cedémateux (fig. 8). 

Les prélévements, répétés 4 desseins en divers points, au cours des 
temps opératoires successifs, montrérent la méme image partout et 
permirent d’infirmer d’une facon certaine le diagnostic de cancer. 


OBSERVATION IV. — Mme B..., 52 ans. Ménopause en 1933. 

Au cours de Uhiver 1933-1934, suffocations aprés conversations trop 
longues, et essouflement a la marche. 

En septembre 1934, apparition d’une tuméfaction thyroidienne. Un 
traitement iodé est institué : il est mal supporté par l’estomac. En 
outre, les troubles s’exagérent. Apparition d’angoisses, de sueurs 
abondantes. Sensations de brdlures étendues a tout le corps. Amai- 
grissement de 7 kgs depuis 1933. Géne respiratoire 4 occasion d’ef- 
forts, de marches. 


Buti. pu Cancer 1935. — T. 24. 8. 
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En janvier 1935, la malade nous est adressée, car la tuméfaction 
thyroidienne augmente de volume. 

14% janvier 1935. — La forme du corps thyroide est conservée. Tl 
est palpable, légérement hypertrophié et de consistance particuliére- 
ment dure. Bonne mobilité a la déglutition. Mobilité transversale nor- 
male. Aucune adénopathie. Aucun signe de basedowification. Bouf- 
fées de chaleur, sueurs, bouffées congestives de la face. 

Examen laryngoscopique. — Mobilité normale des cordes vocales. 

Diagnostic. — La consistance du corps thyroide, augmentation 
rapide de son volume sont en faveur d’un cancer. 

Intervention chirurgicale. 22 janvier 1935 (H. Welti). Incision en 
cravate. Le lobe droit, de consistance homogtne, est trés dur, 
ligneux, mais bien clivable. L’ablation totale se ferait d’elle-méme. On 
respecte cependant un fragment postérieur en attendant la réponse 
de Vexamen histologique peropératoire. Les constatations de Vhisto- 
logiste ne sont, en réalité, pas démonstratives. A la question : s’agit-il 
cancer? Vopérateur n’obtient pas de réponse précise. En 
conséquence : ablation du fragment du lobe conservé et thyroidecto- 
mie totale. 

Du coté droit, en arriére, afin de ménager une parathyroide, un 
fout petit fragment de tissu thyroidien doit il est vrai étre conserve. 
Cela par prudence, car du cété opposé une parathyroide a été lége- 
rement traumatisée. Par ailleurs, nous nous croyons autorisés a le 
faire, car si la structure histologique du lobe gauche prétait a discus- 
sion examen peropératoire d’un fragment prélevé a droite permet 
d’affirmer que, de ce cote, il ne s’agit pas de cancer. 

Suites opératoires. Normales. 

Le 18 février 1935, la malade va bien, mais elle est fatiguée. Aucun 
signe de tétanie. Les sensations de brilures notées avant linterven- 
tion persistent. Elles sont actuellement plus accentuées a gauche. Trés 
légsre bouflissure du visage, et de méme principalement a gauche. 

Examen histologique. — Il montre de toute évidence qu'il s’agit 
@une glande pathologique. Mais le diagnostic précis... et cherche ne 
s'impose pas d’emblée. 


Si la structure du corps thyroide apparait visiblement perturbée, 
larchitecture lobulée est conservée et les vaisseaux inter-lobulaires 
sont facilement apercus. Les modifications paraissent se résumer a 
trois; hyperplasie glandulaire, infiltrats lymphoides et sclérose. 

L’aspect hyperplasique se manifeste sur toute Pétendue du_ frag- 
ment; elle est constituée par des vésicules 4 cellules cubiques, a 
lumiére le plus souvent réduite et contenant une colloide assez dense, 
mais aussi par de nombreux ilots pleins. 

Entre les formations épithéliales se trouvent les lymphocytes qui ) 
affectent aspect, tantot de trainées, tantot d’infiltration diffuse, inter- 
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yésiculaire, tantot @ilots. Dans ce dernier cas, il est fréquent de les 
yoir constituer de véritables follicules 4 centre clair. 

La sclérose, troisiéme élément, se presente sous différents types ; 
inter-lobulaire, accentuant ainsi Vaspect lobulé de la glande, inter- 
vésiculaire quand, souvent, elle se montre mutilante dans une certaine 
mesure, 

Le fort grossissement ne donne guére de renseignements utiles, 
sinon qu’il fait voir encore la forme cubique des cellules qu’on pou- 
vait apprécier (ailleurs, & un moyen grossissement. Enfin, il montre 
quelques monstruosités nucléaires. 

Devant cette derniére image, Phypothése du cancer pourrait sans 
doute se discuter. Cependant, elle parait se trouver infirmée par la 
conservation générale de Varchitecture glandulaire, par la prédomi- 
nance des lésions inflammatoires. 

examen des coupes a la parafline confirme cette facon de voir et 
montre quwil s’agit, en effet, d'une thyroidite associée 4 une hyperplasie 
de la glande. Bien plus, il précise certains points importants, difficile- 
ment saisissables par la simple coloration au bleu de toluidine: aspect 
des cellules est tres particulier ; elles ont, pour beaucoup, les carac- 
t¢éres des cellules Gosinophiles qu’on rencontre au niveau des vésicules 
thyroidiennes de la maladie de Basedow ; et voila qui explique sans 
doute la présence de nombreux noyaux monstrueux, comme il est 
fréquent den rencontrer dans ces cellules. 

Cependant, de tels cas constituent sans conteste, a cdoté des préceé- 
dents, les cas de diagnostic diflicile : Vhistologie, et plus encore dans 
ses techniques rapides, ne nous a pas permis dans ce cas de trancher 
vite et & coup str, la bénignité et la malignité de la lésion. 


ORSERVATION V. — Mme B..., 77 ans, n’a jamais eu de goitre. Soi- 
gnée pour syphilis 4 la suite de quatre fausses couches. Ménopause a 
45 ans. Depuis novembre 1933 traitement iodé pour troubles circula- 
toires. 

20 décembre 1933. — Enrouement sans cause. 

1° janvier 1934. Géne pour avaler. On découvre une grosseur thy- 
rcidienne trés dure. Température : normale. 

9 janvier 195% Corps thyroide augmenté de volume. Sa forme 
genérale est conservée. L’isthme de la glande fait saillie. La consis- 
tance est trés dure, particuli¢rement celle du lobe droit qui est plus 
augmenté de volume. Mobilité normale a la déglutition. Bonne mobi- 
lilé transversale. La tuméfaction ne se bloque pas per contraction du 
sterno-cléido-mastoidien, Aucune adénopathie. Bon état général. Pas 
(’amaigrissement. Température normale. 

Examen laryngoscopique. — Uémilarynx droit immobile. La para- 
Ivsie est totale et la corde est immobilisée en position médiane. 
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Examen radiologique. — Masse rétropharyngienne qui refoule le 
pharynx en avant et a gauche (fig. 9). Transit cesophagien normal. Pou- 
mons normaux. Le médiastin est clair. 

Diagnostic. — L’évolution trés rapide fait penser a une thyroidite, 
mais le récurrent droit est paralysé et ce symptome est en faveur d'un 
-ancer. 


Fic. 9. — Cancer thyroidien. Radiographie de profil (obs. V). 
On note le rétrécissement de la trachée et de Voesophage. 


26 janvier 1934, La malade a été mise en observation. A certains 
jours, elle a été tres génée pour respirer. L’enrouement persiste. La 
tuméfaction thyroidienne n’est pas modifiée. Aucune fiévre. 

Examen laryngoscopique. — Hémilarynx toujours paralyseé. 

Intervention chirurgicale (H. Welti). 28 janvier 193%. Incision en 
cravate. Le plan superficiel des muscles sous hyoidiens est indemne, 
le sterno thyroidien est envahi. 
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1° Dissection de l’isthme qui se clive mal. La trachée est partielle- 
ment envahie. Prélévement d’un nodule de consistance lardacée, et 
de coloration blanchatre. 


Examen histologique peropératoire. — Aspect de maladie de Riedel. 

2° Le lobe droit forme un bloc ligneux qui adhére en dehors a la 
jugulaire interne et lencercle swupérieurement. En dedans, il n’existe 
aucun Clivage avec la paroi trachéale qui est largement envahie. On 
res¢que une tranche du lobe en allant en haut jusqu’au contact du 
larynx. 

Examen histologique peropératoire. — Il est impossible de se pro- 
noncer. 

3° Le lobe gauche se clive bien de la jugulaire interne ainsi que de 
Ja trachée et du larynx, mais en arriére il adhére aux plans profonds. 
On extirpe les deux tiers antérieurs du lobe. 

Examen histologique peropératoire. — Cancer. 

Suites opératoires normales. La cicatrisation se fait rapidement. 

L’examen histologique semble indiqver Vinutilité dun traitement 
complémentaire par irradiation. Du venin de cobra améne une amé- 
lioration passagére. Rapidement, accidents respiratoires. Etat géné- 
ral. précaire. La maladé meurt cinquante jours aprés l’opération. 

Examen histologique. — Les examens microscopiques ont systéma- 
tiquement porté sur de multiples fragments de la tumeur, prélevés 
en des points trés éloignés, au cours des divers temps de linterven- 
lion. Les résultats ne sont pas identiques selon les points considérés. 

Certains des fragments, en particulier cet:x qui sont le plus super- 
ficiels, ou qui furent prélevés dans la région de Visthine, qui repré- 
sentent ceux qui furent d’abord étudiés dans les examens histologi- 
ques, montrent des vésicules thyroidiennes parfois normales, parfois 
atelectasiées, au sein d’une sclérose trés dense, infiltrée par des éleé- 
ments inflammatoires. A ne voir que de semblables images, et juste- 
ment a cause de limportance de Vinfiltrat inflammatoire, le diagnos- 
lic qui parait d’abord s’imposer est celui de-thyroidite chronique. 

Mais les fragments prélevés profondément dans les lobes offrent un 
aspect différent. On y suit des aspects d’interprétation difficile, sur 
lesquels on n’ose se prononcer, jusqu’a des images tout a fait carac- 
téristiques d’un épithélioma trabéculaire (lobe gauche). 

Il s’agit done, contrairement aux impressions premiéres d’un ¢€pi- 
thélioma du corps thyroide du type trabéculaire, a cellules adultes, 
remanié en certains points par une réaction inflammatoire, avec 
stroma scléreux. Et 4 ce diagnostic se superpose cette indication thé- 
rapeutique que c’est la vraisemblablement une forme qui ne peut guére 
étre sensible aux radiations. 
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OBSERVATION VI. — Mme Cr..., 62 ans. Trés bien portante jusqu’en 
septembre 1933. Pas de goitre dans la famille. N’avait aucune grosseur 
au cou. Depuis un an environ petits crachements de sang. Ces hémor- 
ragies soulagent la malade. 

Septembre 1933, Enrouement et légére difficulté respiratoire. Bien- 
tot crises de suffocation. 

Octobre 1933. Une grosseur apparait tout autour du cou. Etouffe- 
ments. 10 séances de radiothérapie soulagent la malade. Etat général 
excellent. Pes d’amaigrissement. 

Novembre 1953. La tuméfaction thyroidienne aprés un ramollisse- 
ment et une diminution passagére grossit 4 nouveau. Reprise de l’as- 
phyxie. 13 séances de radiothérapie. Le cou gugmente rapidement et 
la respiration devient de plus en plus dillicile. 

Décembre 1933. Crises d’asphyxie avec perte de connaissance. 

24 décembre 1933. Cyanose. Dyspnée avec tirage. Le cou est énorme 
et la tuméfaction efface la saillie du menton. Masse dure, ligneuse sauf 
sur la ligne médiane ou elle est un peu plus molle. Infiltration dif- 
fuse. On ne sent pas les pulsations des carotides englobées dans la 
masse. Matité sur 2 travers de doigt derriére sternum et clavicules. 

Examen laryngoscopique. — Diflicile par suite de la dyspnée et du 
iirage considérable. Base de la langue ct épiglotte normales. Cordes 
vocales mobiles. Ensemble du larynx rouge fonceé. 

Il est impossible de voir la trachée mais les crachements de sang 
notés a plusieurs reprises font penser qu’elle est envahie. 

Examen radiologique. — La masse thyroidienne descend dans le 
médiastin. Trachée refoulée vers la gauche et comprimée. Absence de 
métastases pulmonaires. Température 37°3. 


Numeration globulaire. — Globules blancs : 7.500 ; polynucléose : 
75 0/0. 
Diagnoslic. — Cancer thyroidien. 


Le 26 décembre 1933. Crise d’asphyxie dans l’aprés-midi avec syn- 
ccpe. 

Intervention chirurgicale durgence (H. Welti). — Position assise, 
la malade ne peut supporter un champ devant son visage. Incision en 
cravate. Masse grisatre, molle, infiltrant les muscles qui sont section- 
nés. Mais la circumtomie n’améne aucun soulagement. Tumeur ¢ten- 
due qu’il est impossible d’extirper méme partiellement. 


Examen histologique peropératoire. — Lymphosarcome. 
Suites opératoires. — Soulagement pendant quelques jours. Le cin- 


quiéme jour, la malade s’habille pour quitter la clinique. Elle apprend 
que son mari est malade et n’a pu venir la chercher. Provoquée par 
cette émotion, crise d’asphyxie rapidement mortelle. 

Examen histologique. 


Le fragment est prélevé dans une zone 
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d’envahissement musculaire en dehors du corps thyroide. Il est cons- 
titué par une prolifération trés intense d’éléments cellulaires qui 
végétent presque sans stroma, qui sont souvent trés nécrotiques et 
dont la morphologie est celle d’éléments lymphoides. 

Il est assez difficile, malgré la typie des éléments, de rattacher ceux- 
ci a la cellule thyroidienne. Le diagnostic le plus vraisemblable est 
celui de lymphosarcome et en tous cas de tumeur trés maligne et trés 
envahissante. 


OBSERVATIGN VII — Mme L..., 59 ans. En 1932, au cours de Vété, 
apparition d’une grosseur du cété gauche du cou dans la région thy- 
roidienne. 

Depuis oclobre 1932, la grosseur augmente progressivement. 

Vers janvier 1933, voix rauque. 

Le 18 mai 1983, grippe et depuis ce moment le cou grossit rapide- 
ment. Géne respiratoire de plus en pilus importante. Difliculté pour 
avaler et bientot déglutition impossible. 

28 mai 1933. Dyspnée avec tirage. Cyanose. La malade est assise 
dans son lit. Elle n’a pu se nourrir depuis 48 heures. Tuméfaction thy- 
roidienne bilatérale. A droite, les téguments sont rouges et oedéma- 
tiés. Empatement profond de consistance trés ferme. Le corps thy- 
roide est complétement bloqué. Examen du pharynx: oedéme de la 
luette et du voile du palais. 

Examen laryngoscopique. — CEdéme laryngé translucide atteignant 
les deux arythénoides. L’examen des cordes est impossible, mais les 
2 cotés paraissent relativement mobiles. 

Examen radiologique. — Absence de métastases pulmonaires. Le 
transit pharyngien est géné par la compression thyroidienne sans 
extension du processus au conduit pharyngé. Température 37°. 

Numeération leucocylaire. — Globules blancs : 7.500 ; polynucléose: 
75 0/0. 

Diagnostic. — L’apparition d’une tumeur.thyroidienne sans cause 
chez une malade agée, absence de fiévre, la formule leucocytaire qui 
n’est pas celle d’une suppuration font porter le diagnostic de cancer. 
Cependant la grosseur a augmenté rapidement de volume a la suite 
dun épisode infectieux, les teguments sont rouges et ’oedéme laryngé 
semble de nature inflammatoire. Ne s’agit-il pas d’une strumite, ou 
d'une poussée inflammatoire sur un cancer? L’état asphyxique ne 
permet pas de s’attarder a la vaccinothérapie proposée par un consul- 
tant. 

Intervention chirurgicale (H. Welti). Le 28 mai 1933. Malade en 
position assise. Incision en cravate. Les muscles cedématiés adhérent 
au corps thyroide qui est de consistance ligneuse. Libération de la 
face externe du lobe droit qui est complétement bloqué. Il est impos- 
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sible de l’extirper. Prélévement d’un fragment friable et trés dur pour 
examen histologique peropératoire. La dissection est poursuivie sur 
la face antérieure de l’isthme. A ce niveau le muscle sterno thyroidien 
forme comme des travées inextensibles obliquement ascendantes qui 
sont incluses dans la coque thyroidienne. Section de ces travées jus- 
qu’en plein parenchyme. A un moment donné, listhme comme libéré 
s’extériorise et la trachée qui était refoulée vers la gauche reprend sa 
position médiane. Simultanément, la respiration devient plus facile. 
Prélévement au niveau du bord inférieur de l'isthme d’un nodule qui 
semble é¢tre un ganglion. L’opération est rapidement terminée. La 
circumtomie a été conduite jusqu’en plein parenchyme, et la malade 
respire déja mieux. L’infiltration de le loge thyroidienne est trop dif- 
fuse pour qu’une extirpation soit possible. Par ailleurs, examen his- 
tologique peropératoire semble indiquer qu’il ne s’agit que d’une thy- 
roidite. 

En conséquence, lopération est rapidement terminée et deux peti- 
tes méches sont placées dans la plaie qui n’est que partiellement sutu- 
rée. 

Suites opératoires. — Poussée de figvre a 39°, pendant 48 heures, 
Mais le soulagement est immeédiat. L’oedéme laryngé et pharynge 
régresse rapidement. La déglutition redevient possible. La géne respi- 
ratoire disparait et 7 jours aprés lopération, la malade nous quitte en 
excellent état, pour retourner en province. 

L’examen histologique aprés fixation normale et inclusion a la 
paraffine devait cependant nous montrer qu'il s’agissait de cancer. 
L’erreur n’a pas eu de conséquence car la Jésion était inextirpable. 

Examen histologique. — Les fragments prélevés pendant Vopéra- 
tion montrent tous une structure a peu prés identique : vésicules thy- 
roidiennes encore normales, certaines étranglées et dépourvues de 
lumiére par suite d’une réaction conjonctive considérable. La majo- 
rité des fragments de tissu prélevés en effet est formée par une sclé- 
rose conjonctive tris dense, semée de petits nodules inflammatoires 
et gui remanie complétement la structure du corps thyroide, a telle 
enseigne que la présence de petits nodules cellulaires épithéliaux 
isolés semble s’expliquer fort bien par le bouleversement dt: a la 
sclérose inflammatoire. 

C’est donc, dans ensemble, image d'une lhyroitdite chronique. 

Les coupes a la paraffine, qui portent sur des fragments plus éten- 
dus, confirment cette impression d’ensemble tout en ¢éveillant cepen- 
dant quelques soupcons en présence de nombreux ilots épithéliaux, 
irréguliers et atypiques, qui sont dessémés dans la sclérose. Et l’on 
vient 4 se demander s’il s’agit bien d’une thyroidite ou d’une forme 
squirrheuse de cancer. 

Or, étude de genglions adjacents au corps thyroide, et que l'on 
avait enlevés en m¢me temps que lui, bien qu’ils parussent clinique- 
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| ment purement inflammatoires, vient éclairer te diagnostic en sus- 
pens. La majeure partie des ganglions oifre une structure a peu prés 
normale, a cela prés quils sont le siége d’une hyperplasie lymphoide, 
avec perte de Vorganisation folliculaire. Mais, grace 4 une technique 
plus precise, on découvre, dans certaines zones du ganglion, du tissu 
thyroidien, d’ailleurs trés peu abondant, sous forme de petites vési- 
cules, parfois riches en colloide, ou de lobules pleins, isolés en cer- 
tains points de cette nappe lymphoide. 

Cette notion nouvelle conduit a porter le diagnostic d’é¢pithélioma 
du corps thyroide avec métastase genglionnaire. 

On comprend que, par leur rareté, les images ddment néoplasiques 
aient pu passer inapercus au cours d’un examen histologique pratiqué 
pendant Vintervention. D’ailleurs, et c’est une nouvelle cause d’erreur, 
nos examens ont été cette fois-la (qui était la premiére de nos recher- 
ches) trop peu nombreux et trop parcimonieux, car ils ont porté sur 
des fragments trop petits. 


Ainsi, la perplexité angoissante que gardait autrefois le clini- 
cien, en présence d’une tumeur thyroidienne, doit s’atténuer par 
la confiance qu’il peut ,avoir, au moins le plus souvent, en les 
résultats du diagnostic peropératoire. 

Un des avantages techniques de cette méthode est déja de dic- 
ter habituellement une ligne de conduite précise et qui pourra 
permettre d’apporter au malade le meilleur des secours que celui- 
ci était en droit d’attendre du médecin. En présence par exemple 
Wun syndrome clinique dramatique, et qui pouvait faire soup- 
conner le pire, qui avait fail fermuler aprés examen clinique 
les plus graves réserves, voici que Vintervention chirurgicale 
compléte devient possible, réalise une véritable résurrection 
parce qu’on est assuré que le goitre plongeant a la structure his- 
tologique @un banal adénome. 

A lopposé, dans les cas ott Vextirpation apparait difficile, ot 
il n’est pas possible de trouver un clivage favorable, Phistologiste, 
en apportant au chirurgien la certitude qu il s’agit d’un cancer, 
lui évitera de se laisser aller & des manoeuvres qui pourraient 
étre dangereuses et qui seraient inutiles. 

Parfois méme, Vhistologiste n’apporte pas seulement une cer- 
titude diagnostique, mais méme, au cours de Vlopération, une 
indication pronostique qu'il tire de la morphologie du fragment 
étudié. Selon qu’il s’agit de tel ou tel type de cancer, il pourra 
conseiller au chirurgien d’étaler un peu son intervention pour 
enlever ou pour s’assurer des propagations adjacentes. 
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D’autres avantages, peut-¢tre d’ordre plutot moral, s’ajoutent 
encore a ceux-la. Ainsi, dans les cas ott intervention chirurgi- 
cale aura di se limiter ou méme étre abandonnée, le chirurgien 
aura la satisfaction de savoir qu’il ne devait pas chercher 4 aller 
plus avant, parce que sans doute aucun, il s’agissait d’un can- 
cer. Si méme il est arrivé 4 réaliser une intervention satisfai- 
sante, et que l'avenir démente un pronestic qu'il eit pu espérer 
heureux, il n’aura rien a se reprocher ; il a agi, en pleine connais- 
sance du diagnostic, avec la certitude qu’il s’agissait d’une 
tumeur maligne. Enfin, le chirurgien pourra savoir aussi d’em- 
blée s’il peut attendre un secours d’une autre méthode thérapeu- 
lique, quelle que soit ’étendue de Paction que lui-méme ait pu 
avoir. Et puis, surtout, s’il semble que ce soit au temps chirur- 
gical que revienne la plus impcrtante partie de la thérapeutique, 
le diagnostic peropératoire aura conduit a éviter les thyroidec- 
tomies totales inutiles et & imposer celles qui sont nécessaires. 


Travail de UInstitut du cancer, Directeur : P* G, Roussy 
du Laboratoire. d’anatomie pathologique de la Faculté 


et du service du P* ag. G. Lardennois (Hopital Laénnec) 


Discussion 


M. JotTrain. — J’ai écouté avee la plus grande attention l’in- 
téressante communication de MM. Huguenin et Velti, qui appor- 
tent un trés précieux moyen pour permettre aux médecins de 
compléter leur diagnostic, avant de donner au chirurgien leur 
opinion sur Popération qui leur parait la plus rationnelle. 

Je demande la permission de vous rapporter trois observa- 
tions dont lintérét me parait d’autant plus grand qu’elles vien- 
nent illustrer pour ainsi dire étude de MM. Huguenin et Velti. 


OBSERVATION I. — Il s’agit d’une malade qui vient nous consul- 
ter parce qu’elle est atteinte de maladie de Basedow depuis plu- 
sieurs années. Le traitement par l’iode, qui l’a d’abord améliorée, 
semble déterminer chez elle quelques accidents de iodisme. 
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Le diagnostic ne fait guére de doute. Agée de 58 ans, la malade 
a un passé dans lequel ncus ne trouvons a signaler qu'une fiévre 
typhoide grave 4 22 ans. Elle a eu trois grossesses successives, et 
c’est seulement un an aprés sa ménopause, 4 44 ans, qu’elle cons- 
tate une augmentation de volume de son cou. Elle est trés sen- 
sible aux émotions et c’est aprés la mort d’un de ses enfants 
quelle est prise de crises de tachycardie angoissantes. Lorsque 
nous l’examinons, nous lui trouvons un éclat métallique du 
regard sans exophtalmie, un tremblement manifeste des mains, 
une tachycardie avec quelques intermittences, des troubles diges- 
tifs avee crises de diarrhée, un amaigrissement considérable. Le 
corps thyroide est augmenté de volume, surtout au dépens du 
lobe droit, qui est le siége d’une tumeur d’une dureté ligneuse. 

Il n’y a pas de ganglions., L’isthme et le lobe gauche sont hyper- 
trophiés, mais on ne les sent pas de consistance aussi ferme. 
L’hypersensibilité de la peau au niveau du corps’ thyroide ou 
signe de Sézary est manifeste. 

Il n’y a pas de lésions pulmonaires. A l’auscultation du coeur, 
nous censtatons un souffle, mésosystolique, au-dessus de la pointe, 
superficiel, paraissant varier avec la pression du stéthoscope et 
localisé 4 la partie moyenne sans irradiation dans laisselle, qui 
nous fait poser le diagnostic de souffle extra-cardiaque. Il y a de 
larythmie respiratoire, quelques intermittences, et le pouls est 
rapide, battant a 100. 

Le foie est augmenté de volume. Les urines contiennent de 
lurobiline. Les reins ne sont pas sensibles, mais si Vurée du 
sérum est normale 4 0,41, la constante d’Ambard est un peu éle- 
vée a 0,095. 

A la radicscopie, les poumons sont clairs, le cacur un peu gros, 
il y a de Paérophagie et de l’aérocolie. 

Neus complétons cet examen clinique par la recherche du 
métabolisme basal, qui se montre trés élevé a + 90 %. Le réflexe 
oculo-cardiaque inversé 100-105-98 montre une grande hyper- 
excitabilité sympathique. Il y a d’ailleurs quelques taches pig- 
mentaires et le signe de Jellineck est net. 

Le tableau clinique est done bien celui d’une maladie de Base- 
dow. Le pronostic nous parait devoir étre réservé et la présence 
dune tumeur de consistance ligneuse dans le lobe droit nous 
fait penser a la possibilité d’un néoplasme. 

Les recherches de laboratoire que nous effectuons plaident en 
faveur de cette hypothése. La réaction au cuivre de Vernes est 
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positive sans que nous voulions attacher une valeur diagnostique 
absolue a cette constatation. 

L’examen du sang montre une légére anémie et de la_poly- 
nucléose. Globules rouges, 3.520.000. Globules blancs, 9.200. Poly- 
nucléaires neutrophiles, 72 %. Eosinophiles, 2 %. Basophiles, 1 %, 
Grands et moyens mononucléaires, 15 %. Lymphocytes, 8. For- 
me de transition, 2. Le pH sanguin est 4 7.41 et la réserve alcaline 
a 66, montrant une légére alcalose. 

L’interférométrie pratiquée par Laurent-Gérard est négative 
au cancer, mais en faveur d’une disthyroidie. 

Enfin, toutes les réactions de Wassermann et de floculation 
sont négatives, ainsi que la réaction a la résorcine (8). 

Devant ce tableau clinique et ces résultats, nous déconseillons 
a Ja malade la radiothérapie, thérapeutique qui avait ses préfé- 
rences, et nous conseillons une intervention chirurgicale. 

La malade se décide et nous insistons auprés du chirurgien 
pour qu’il pratique une thyroidectomie totale (mars 1933). 

L’examen histologique du cerps thyroide, pratiqué au labo- 
ratoire de Roussy, montre un épithélioma. Les suites opératoires 
furent excellentes. 


Nous avons pu suivre chez cette malade la courbe du méta- 
bolisme basal : 


+ 25 % R.O.C. 92-90-92 
En cctobre 1933 ..... -. +12% R.O.C. 96-90-96 
En mars 1934 ......... + 2% R.O.C. 88-88-88 


En novembre 1934, nous revoyons la malade enti¢rement guc- 
rie. Elle a augmenté de 6 kilos et présente de la cellulite des 
cuisses. Nous lui trouvons un métabolisme 4 — 12 % et la sou- 
mettons a un traitement thyroidien léger (10 jours par mois, 
0,10 cent. matin et soir). Elle le supporte bien pendant deux mois 
mais au début de janvier 1935, 4 la suite d’un nouveau choc émo- 
tif dont nous connaissens importance en mati¢re goitre 
exophtalmique et qui avait été déja chez elle la cause révélatrice, 
elle fait A nouveau des crises de tachycardie et les intermittences 
reparaissent, alors qu’elles avaient disparues au lendemain de 
Popération. 

Je considére ce cas comme une guérison et me suis réjoui 
d@avoir insisté pour une thyroidectomie totale. Toutefois, mes 
hésitations et la conscience de ma responsabilité auraient été 
moindres si l’examen histologique et temporaire au cours de 
Popération nous avait immédiatement renseigné. 
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OBSERVATION II. — Le deuxiéme cas fut meins heureux. II 
s’agissait d’une malade de 32 ans, soignée déja depuis des années 
par le lugol, pour un goitre excphtalmique typique, avee globes 
oculaires un peu saillants, signe de Graefe et de Moebius posi- 
tifs, corps thyroide légérement augmenté de volume, tremble- 
ment menu des mains, mis en lumi¢re par l’épreuve classique de 
la main tendue. 

Le métabclisme basal de + 25 % et le réflexe oculo-cardiaque 
en sympathicctonie étaient rapidement revenus A la normale 
par le traitement iodé intensif et quelques séances de radiothé- 
rapie. La malade se décalcifiant, nous avons traitée en outre 
par de petites doses de parathyroide (0,01) et des préparations 
calciques. 

Apres Pavcir perdue de vue pendant plusieurs mois, nous la 
revoyons en mai 1934 avec un corps thyroide augmenté de vo- 
lume et une tumeur au niveau de Visthme, qui n’existait pas lors 
du premier examen. Craignant la possibilité @une transforma- 
tion, nous conseillens avec le médecin traitant une intervention 
a laquelle la malade ne se résout pas. Nous conseillons de nou- 
velles séances de radiothérapie. Quelques jours aprés, le médecin 
traitant fait pratiquer une biopsie, qui révéle de neombreuses 
cellules atypiques. L’opération est pratiquée quinze jours aprés 
et, sur nos instances, Gn enléve toute la masse du corps thyroide. 
En deux mois, on assiste 4 une généralisaticn et la mort survient. 

Je ne puis, dans ce cas, m’empécher de penser que la biopsie 
a pu étre la cause de Vessaimage des cellules cancéreuses et je 
me suis reproché dans ce cas de n’avoir pas agi plus radicalement. 

Le procédé de Huguenin et Velti aurait peut-¢tre permis d’évi- 
ter un désastre. 

Le troisi¢me cas que je tiens 4 rapporter-est au contraire une 
erreur de diagnostic. 


OBSERVATION III. — Une femme de 64 ans vient nous consul- 
ter pour un goitre avec adénome. Elle n’a pas d’exophtalmie, 
mais de la tachyeardie, du tremblement, des signes nets d’hyper- 
thyroidie et un métabolisme de base 4 + 45 % avee un réflexe 
oculo-cardiaque inversé, 110-112-100. Le goitre date de plusieurs 
années ; elle se rappelle avoir depuis longtemps constaté une 
saillie médiane et indurée. L’état général est assez mauvais, 
lramaigrissement considérable. 

Nous craignons d’autant plus un cancer que examen du sang 
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montre une assez forte anémie avec leucocytose. Comme la tumeur 
est assez diffuse, nous ccnseillons au chirurgien une thyroidec- 
tomie totale. Dans ce cas, examen histologique ne montrait que 
des lésions adénomateuses typiques et en aucun endroit de cel- 
lules cancéreuses. Nous aurions dans ce cas regretté la thyroidec- 
tomie totale si les suites n’avaient été excellentes. La plupart des 
signes s’amendent, la malade reprend poids. Son métabo- 
lisme basal baisse rapidement a4 + 25 % puis a + 22 %, mais 
Vhyperexcitabilité sympathique persiste. Fait curieux a signaler, 
c’est que peut-étre en raison de la présence de thyroides acces- 
soires, bien que la thyroidectomie ait été totale, non seulement 
cette malade ne présente pas de signes d’hypethyroidie, mais 
elle conserve et a, depuis plus d’un an qu'elle a été opérée, un 
métabclisme de base ¢élevé. 


Tels sont les cas que nous croyens devoir relater. Ils nous 
paraissent comporter plusieurs enseignements, qui viennent 
ecrroborer les faits rapportés par Huguenin et Velti. 

Nous nous sommes imposé pour régle de conseiller Vinter- 
vention chaque fois que nous nous trouvens placés devant une 
tumeur thyroidienne dure, et surtout chez les femmes agées, 
plutot que le traitement médical ou radicthérapique. 

Nous conseillens plus volontiers la thyroidectomie totale en 
‘as de possibilité de cancer, Phypothyroidie qui peut en résulter 
nous paraissant facile & combattre par Vopothérapie. 

Nous utiliserons volontiers la méthode qu’on vient de nous 
préconiser qui, dans le second cas relaté, nous aurait peut-ctre 
permis @obtenir un meilleur résultat et nous aurait permis, dans 
le dernier, de ne pratiquer qwune thyrcidectomie partielle tou- 
jours préférable. 
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Résultats éloignés de la curiethérapie 
des cancers inopérables du rectum 


par la méthode de Neumann et Coryn 
PAR 


R. GAUDUCHEAU 


Nous avons, depuis janvier 1926, traité un certain nembre de 
sancers inopérables du rectum, par la méthode de Neumann et 
Coryn, de Bruxelles. Nous insistons sur le fait que durant cette 
période, nous avons réservé cette thérapeutique uniquement aux 
sancers inopérables, nous séparant en cela de nos confréres bel- 
ges. Les néoplasmes opérables qu’il nous a été donné de voir, 
ont tous subi lintervention chirurgicale sans curiethérapie préa- 
lable. Ces considérations sont importantes, étant donné que nos 
résultats different quelque peu de ceux des promoteurs de la 
méthode. 

Rappelons briévement en quoi elle consiste. Elle comprend 
trois stades successifs : 

1° Etablissement d’un anus iliaque deéfinitif. 

2° Curiepuncture de la tumeur par voie d’accés postérieure. 

3° Ablation en bloc du néoplasme et du rectum sclérosé. 

Neumann pratique ces trois interventions dans les délais sui- 
vants : la seconde huit jours aprés la premiére ; la_ troisi¢me 
six semaines 4 trois mois aprés la seconde. 

Pour notre part, nous avons presque toujours laissé entre la 
premiére et la deuxiéme opération, un laps de temps d’au moins 
trois semaines ; nous y avons trouvé les avantages suivants : le 
reclum est au repos, cela permet de désinfecter la tumeur par 
des lavages réguliers, faiblement antiseptiques, au permanga- 
nate de potasse & 1 pour 4.000 ou au chlorure de magnésium a 
11 pour 1.000. 
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On obtient en général ainsi une diminution non négligeable 
des bourgeons ulcérés et de l’infection locale, toutes choses qui 
ne peuvent étre que favorables au succés de la curieponcture. On 
peut nous reprocher d’augmenter ainsi le séjour du malade a la 
clinique ou & Vhopital, et d’augmenter les risques d’extension 
périphérique de la tumeur. Ces raisons ne nous ont cependant 
pas paru de nature 4 mcdifier systématiquement notre concep- 
tion actuelle. Ajoutons cependant que certains de nos malades 
ont été traités plus rapidement. La curieponcture ayant été pra- 
tiqutée dix jours aprés l’établissement de l’anus iliaque. 

Il est bien certain que la méthode trouve sa meilleure indi- 
cation dans les formes exclusivement ampullaires et postéro- 
latérales. L’atteinte de la face antérieure du rectum, complique 
l’cpération sans la contre-indiquer formellement. Cependant, ces 
formes avee lésions antérieures sont certainement les moins 
favcrables, en raison de l’extension possible vers le vagin, chez 
la femme, et la vessie chez ’homme. 

Le but poursuivi par Neumann n’est pas seulement de stéri- 
liser la tumeur par un aiguillage aussi régulier que _ possible, 
mais d’atteindre en méme temps les trois groupes lymphatiques, 
le long des vaisseaux hémorroidaux supérieurs moyens et infé- 
rieurs. A cet effet, des aiguilles de 4 4 6 cent. de long et contenant 
deux cellules radiféres de 1 mg. 4 1 mg. 33 de RaE, sont intro- 
duites de part et d’autre de ampoule dans la direction de ces 
groupes lymphatiques ; nous ne saurions assurer cependant que 
leur stérilisation soit, dans ces conditions, suffisante ; nous avons 
tout lieu de penser le contraire. 

Sous-anesthésie générale ou rachidienne, l’opération est d’ordi- 
naire bien supportée ; les douleurs vives sont exceptionnelles 
pendant les six 4 huit jours d’application. . 

Les suites cpératoires sont généralement des plus simples, 
quand l’anus iliaque fonctionne bien et que le rectum a été suf- 
fisamment désinfecté, aprés cette premiére intervention. 

Dans ces conditicns, il n’y a pas d’élévation thermique impor- 
tante, ni d’incident infectieux. 

Les inconvénients de la curieponcture de Neumann et Coryn 
nous paraissent étre les suivants : 

1° La possibilité d’hémorragies graves peu aprés l’ablation 
des aiguilles. Les promoteurs de la méthode ont perdu plusieurs 
opérés dans ces conditions ; nous avons nous-mémes failli per- 
dre notre second malade en 1926; mais nous pensons que cela 
peut tenir parfois & ce que laiguillage est pratiqué d’une facon 
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un peu trop serrée. Nous veillons depuis lors 4 maintenir entre 
chaque aiguille un écartement d’environ 1 cent. et 4 alterner dans 
ja mesure du possible, les rangées successives en quinconce. 


2° La lenteur de la cicatrisation de la plaie opératoire n’est 
pas non plus sans inconvénient ; la partie inférieure au voisi- 
nage de l’anus se ferme en trois & cing semaines, mais la partie 
supérieure au niveau du coccyx réséqué, continue a suinter pen- 
dant six & douze mois dans certains cas. Ces inconvénients 
seraient beaucoup moins fréquents, quand cn peut pratiquer le 
troisitme temps préconisé par Neumann, c’est-a-dire enlever 
secondairement en bloc le rectum et la tumeur. 

Jusqu’a présent, pour des raiscns que nous expliquerons, nous 
n’avons pu encore Vexécuter. 

Il n’est pas avantageux cependant que la plaie se ferme trop 
vile, tant que la sclérose de la tumeur n’a pas tari ses sécrétions, 
qui doivent nécessairement se faire jour au dehors. 

3° L’apparition au cours du deuxiéme mois d’une période de 
dculeurs parfois extrémement vives, qui persistent pendant un a 
six mois et quelquefois davantage, elles neus paraissent corres- 
pondre a la phase de sclérose du rectum et a Vattrition des 
filets nerveux. L’ablation compléte de la zone traitée, doit per- 
mettre de les éviter. 

Jusquwici, nous n’avons pas pratiqué le troisitme temps de 
Neumann ; souvent les malades lent formellement refusé ; 
apres avoir vu tarir momentanément leurs sécrétions rectales, 
certains se sont trouvés suffisamment améliorés pour ne pas vou- 
lcir courir le risque, certainement non négligeable, d’une nou- 
velle intervention. Chez d’autres, leur état général et local le 
contre-indiquait, soit qu’ils scient venus trop tardivement, soit 
que surtout, comme nous ne nous sommes adressés qu’dA des can- 
cers franchement inopérables, ablation totale du rectum envahi, 
était chirurgicalement irréalisable, méme par chirurgien 
entrainé a cette intervention. C’est la, 4 notre avis, ce qui fait la 
grosse différence de ce que nous avons pu faire par rapport a 
nos collegues belges. Ces derniers ont traité des cancers aussi 
bien opérables qu’inopérables, tandis que nous avons systé- 
matiquement réservé leur procédé aux néoplasmes nettement 
inopérables. 

Dans ces conditions, nos résultats s’en ressentent fatalement ; 
c’est ce que nous voulons envisager maintenant. 

De janvier 1926 & décembre 1933, nous avons traité 19 mala- 
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des. 5 d’entre eux ont été perdus de vue avant la fin de la troi- 
siéme année ; ils n’étaient pas guéris a leur derniére visite. 

5 sur 14 ont succombé au ccurs de la troisiéme année, soit 
35,71 % ; les 9 autres n’ont pas dépassé deux ans, soit 64,28 %,. 

Il y a lieu de se demander, en présence de ces constatations, 
si la simple colostomie n’ett pas donné a ces malades la méme 
survie. Il est bien évident que tous les cas ne sont pas compatra- 
bles entre eux ; certains, quoi que l’en fasse, brilent les étapes 
et succombent rapidement ; d’autres, au contraire, a partir du 
moment ot l’anus iliaque a été établi, voient leur cancer évoluer 
avec une grande lenteur, et il n’est pas rare de constater, en 
pareil cas, une survie de quatre ans. 

Il est possible qu’une connaissance plus compléte de la for- 
mule histclogique de ces divers cancers nous permette un jour 
de prévoir leur mode d’évolution. Pour linstant, il ne semble pas 
que l’on puisse encore porter d’affirmation deéfinitive. 

I] faut également rappeler en terminant que l’étendue des 
lésions de tous les malades que nous avons traités, était parti- 
culiérement accentuée, et qu’il n’était pas possible d’espérer 
pour eux une survie trés longue. C’est ce qui explique que pour 
aucun d’eux, nous n’avons pu pratiquer le troisieme temps de 
Neumann. Aussi, estimons-nous ne pas étre encore en mesure 
de juger la méthode de Neumann et Coryn, sur un aussi petit 
nombre de cas, et nous croyons nécessaire d’attendre une expé- 
rience plus longue. 

Tout ce que l’on peut dire, c’est que pour les cas avancés, elle 
ne nous semble pas supérieure 4 la simple colostomie. 


(Centre anticancéreux de Nantes. Directeur: R. Gauducheau) 
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Un cas de cancer conjugal 
PAR 


L. STROMINGER (Bucarest) 


J'ai eu Voceasion d’observer deux époux atteints en méme 
temps de cancer génital : de l’utérus chez la femme et de la pros- 
tate chez le mari, et je me demande si nous nous trouvons devant 
une simple coincidence ou s’il n’y a pas, peut-étre, une contagion, 
comme on en a parlé d’ailleurs & occasion de plusieurs autres 
cas. 

Permettez-moi d’abord de vous citer mes observations : 

Il y a quelques années, je fus appelé auprés d’une femme de 
45 ans, qui fut hystérectomisée quelques mois auparavant pour 
un épithélioma du col utérin. Deux ou trois mois aprés lopéra- 
tion, les culs-de-sac vaginaux se prenaient et l’infiltration s’éten- 
dait jusqu’aux parois de la vessie. Comme les troubles vésicaux 
la génaient assez fortement, un radiologue lui appliqua du radium 
dans le vagin. Malheureusement , les lésions avaient avancé, une 
perforation vésicale s’ensuivit et une fistule vésico-vaginale s’éta- 
blit avec tout le cortége facheux observé dans de tels cas. La 
cachexie ayant fait de grands progrés, elle finit par succomber 
avec des phénoménes d’infection et d’insuffisance rénales. L’au- 
topsie n’a pas pu étre faite. 

Pendant que la femme était encore en traitement, je suis 
consulté par son mari pour une sciatique rebelle 4 tous les 
traitements, et pour des troubles vagues urinaires, avec des uri- 
nes claires et limpides. 

C’était un homme de 56 ans, avec un bon état général, quelques 
mictions pendant la nuit avee de lurine claire et limpide. Une 
légére pesanteur dans le périnée et des signes évidents de scia- 
tique névritique droite. A l’examen, je constate un petit résidu 
vésical et au toucher rectal, une grosse prostate, avec des nodu- 
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les trés durs dans les deux lobes et une adhérence de la mu- 
queuse rectale sur la tumeur. 

Je pose le diagnostic d’épithélioma prostatique, basé sur les 
constatations rectales, et sur la sciatique rebelle et douloureuse. 
Pas de ganglions ilio-inguinaux. Des séances de radiothérapie 
profonde furent instituées et ensuite des applications intra-rec- 
tales et vésicales de radium. Malheureusement, les phénoménes 
cliniques s’aggravérent, des métastases vertébrales et costales 
s’installérent et le malade succomba dans le pire état de cachexie. 
Ici également, lautopsie ne put ¢tre faite. 

Devant la coexistence d’épithélioma génital chez ces deux 
époux, se pose la question de contagion par voie génitale de 
homme a la femme ou de la femme & homme. Sans vouloir 
la résoudre ou me prononcer pour une simple coincidence, je 
verse cette observation au débat de la Société et je serais trés heu- 
reux de pouvoir apprendre s’il existe dans la littérature des cas 
semblables. 


Le Secrétaire, 


Simone LABORDE 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 
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